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A part  le  choléra  , il  n’est  aucune  maladie  qui , de  notre  temps,  ait 
causé  autant  de  ravages  en  France  que  l’angine  couenneuse,  et  qui,  par 
son  caractère  perfide  et  insidieux,  par  son  aspect  hideux  et  par  l’impuis- 
sance dont  elle  a frappé  l’art  médical  jusqu’à  ce  jour,  ait  si  profondément 
épouvanté  les  populations.  Presque  toutes  les  contrées  de  la  France  ont 
dû  payer  un  tribut  douloureux  à ce  fléau  terrible,  et  toutefois  on  peut 
affirmer  que  c’est  à quelques  communes  de  l’arrondissement  de  Valen- 
ciennes que  revient  le  triste  privilège  de  lui  avoir  fourni  le  plus  de 
victimes.  En  ces  endroits,  cette  maladie  redoutable  s’est  montrée  dans  sa 
gravité  et  malignité  entières,  marchant  tantôt  avec  une  rapidité  effrayante, 
prenant  tantôt  la  lenteur  du  reptile  sûr  d’atteindre  son  but.  Elle  s’est, 
manifestée  sous  toutes  ses  formes  nombreuses  et  protéiques , avec  des 
complications  des  plus  bizarres,  et  quoique  l’épidémie  parût  affectionner 
tout  particulièrement  les  enfants  et  les  classes  pauvres,  il  n’est  cependant 
aucun  âge  ni  aucune  condition  qu’elle  ait  épargnés. 

Comme  médecin  de  l’arrondissement  de  Valenciennes,  j’ai  eu  à 
traiter  cent  quatre-vingt-quatre  cas  de  ces  affections,  et  j’ai  pu  suivre 
pas  à pas  le  développement  et  les  phases  diverses  de  cette  épidémie- 
.1  ai  pu  observer  exactement  les  formes  singulières  et  les  particularités  de 
1 affection  diphthéritique  et  étudier  principalement  plusieurs  points  de 
son  histoire,  entourés  jusque  là  d’obscurité. 


C’est  un  résumé  de  ces  observations , écrites  presqu’au  chevet  des 
malades,  que  je  désire  offrir  à mes  lecteurs;  c’est  un  exposé  de  mes 
essais  thérapeutiques  que  je  veux  soumettre  au  jugement  du  monde 
médical.  A cet  effet,  j’indiquerai  trimestriellement  dans  une  première 
partie  le  développement  et  la  marche  de  l’épidémie  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  ; je  tracerai  dans  une  deuxième  partie  l’histoire  de  la  maladie, 
telle  qu’elle  s’est  offerte  à moi.  Une  troisième  partie , la  plus  importante, 
sera  consacrée  à la  question  thérapeutique  ; j’y  exposerai  la  nouvelle 
méthode  de  traitement  que  j’ai  employée  et  qui  m’a  donné  les  résultats 
les  plus  satisfaisants. Enfin,  dans  une  quatrième  partie,  je  relaterai,  parmi 
les  faits  soumis  à mon  observation,  ceux  qui  me  semblent  offrir  le  plus 
d’intérêt  ; ces  observations  serviront  en'  même  temps  de  pièces  justifica- 
tives à mes  essais  thérapeutiques. 

Je  m’estimerais  heureux,  si  mes  efforts  pouvaient  contribuer  à de 
nouveaux  progrès  dans  la  thérapeutique  de  cette  maladie  cruelle,  et  en 
déjouer  les  effets  désastreux. 

ZIMMERMANN. 


Valenciennes , le  lei  juillet  1860. 


PREMIÈRE  PARTIE. 


NOTICE  TOPOGRAPHIQUE. - 

Comme  presque  tous  les  faits  qui  ont  été  la  base  de  mes  observations 
appartiennent  à la  commune  d’Anzin  , je  crois  devoir  commencer  cette 
première  partie  de  mon  travail  par  quelques  détails  topographiques  sur 
cette  commune,  afin  que  le  lecteur  puisse  apprécier  la  part  des  influences 
locales  dans  cette  épidémie. 

1.  Anzin  est  situé  sur  une  colline  qui  domine  la  ville  de  Valenciennes, 
à 2 kilomètres  Nord-Ouest,  et  dont  il  est  séparé  par  la  vallée  et  la  rivière 
de  l’Escaut.  Latitude  : 50°  21”  29’  ; longitude  : 1°  11”  12’  Est.  — 
Élévation  du  terrain  d' Anzin  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  : 63 degrés. 

2.  Les  nombreux  sondages  entrepris  pour  la  découverte  de  la  houille, 
dont  l’exploitation  est  une  source  considérable  de  richesse  pour  le  pays, 
nous  ont  mis  à même  de  connaître  le  sol  et  le  sous-sol  sur  lesquels  est 
assise  la  commune  d’Anzin.  Le  sol  qui  recouvre  le  terrain  houillerse- 
compose,  suivant  M.  Stoccart  (a),  des  couches  suivantes  : 

1,  Terre  végétale;  2,  tuf;  3,  marne  ou  calcaire  crayeux  ; 4,  grès; 
S,  bonne  pierre  ; 6,  silex  ; 7-12,  couches  alternatives  d’argile  et  de 
calcaire  crayeux  ; 13  et  14,  glaise  et  glaise  rouge;  15,  poudingue 
(tourlia). 

Le  sous-sol  est  traversé  par  plusieurs  galeries  souterraines  sur  une 
longueur  de  3,800  mètres , et  les  fosses  d’extraction  de  houille  y descen- 
dent à plus  de  1,500  pieds  de  profondeur. 

3.  Autour  de  ces  sources  inépuisables  de  combustible  minéral,  se  sont 
groupés  des  hauts-fourneaux,  des  forges,  des  laminoirs,  des  fonderies, 
des  ateliers  de  construction  , des  clouteries,  des  verreries,  des  fabriques 
de  chaux , des  raffineries  de  sucre , des  brasseries  , des  distilleries , et 
quantité  d’autres  établissements  industriels , tellement  que  le  village 
d’Anzin  n’est  pas  seulement  le  point  central  d’une  vaste  exploitation 


irt)  Coupe  du  lorrains  faiic  sur  lo  lorriloiro  d' Anzin  et  recueillie  par  M.  Sloccait. 
V.  Topocjraphin  historique  et,  médicale  de  Valenciennes , par  A.  Sliôvonart.  — Valon- 
ciennes  , 1 846. 
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houillère , mais  encore  un  des  centres  les  plus  importants  de  l’industrie 
française. 

De  cet  état  de  choses  il  résulte  que  la  plus  grande  partie  de  la  popula- 
tion de  ce  village,  de  près  de  G, 000  âmes,  appartient  à la  classe  ouvrière. 

4.  Le  climat  de  l’arrondissement  de  Valenciennes,  comme  celui  de 
presque  tout  le  département  du  Nord,  est  en  général  froid.  Le  thermo- 
mètre y descend  en  moyenne  à 8 degrés  centigrades  de  froid , et  s’y  élève 
à 17  degrés  de  chaleur.  Les  variations  de  température,  les  changements 
de  temps  y sont  fréquents  et  souvent  brusques. 

G.  Une  des  conséquences  les  plus- immédiates  du  peu  d’élévation  du 
sol  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  et  de  l’accumulation  des  eaux  en 
grande  quantité  dans  l’arrondissement  de  Valenciennes,  comme  dans 
la  plus  grande  partie  du  département , est  que  l'atmosphère  y est 
extrêmement  humide.  L’hiver,  qui  y dure  ordinairement  six  mois,  est 
souvent  brumeux  et  pluvieux  ; la  neige  y est  peu  abondante.  Les  orages 
y sont  assez  fréquents.  La  moyenne  annuelle  du  nombre  de  jours  de  pluie 
est  d’environ  160.  Les  vents  dominants  sont  : Ouest,  Sud-Ouest,  Nord- 
Ouest. 

6.  De  ces  données  météorologiques,  nous  devons  conclure  que  l’arron- 
dissement de  Valenciennes  n’est,  pas  dans  les  meilleures  conditions  de 
salubrité. 

Il  en  est  à peu  près  de  même  de  la  commune  d’Anzin , dont  nous  nous 
occupons  spécialement  et  qui  en  fait  partie.  Cette  commune,  il  est  vrai, 
semble  être  quelque  peu  favorisée,  sous  ce  rapport,  par  l’élévation  de  son 
territoire,  par  ses  rues  généralement  larges  et  droites,  et  parla  facilité  qui 
en  résulte  pour  la  circulation  et  le  renouvellement  de  l’air.  Mais  malheu- 
reusement ces  avantages  sont  fortement  contrebalancés  par  les  effets 
nuisibles,  résultant  d’émanations  multipliées , de  gaz  méphitiques , de 
vapeurs  épaisses  qui  s’échappent  jour  et  nuit  de  ces  nombreux  établisse- 
ments industriels  dont  le  sol  d’Anzin  est  couvert. 

Les  maladies  que  j’ai  le  plus  souvent  rencontrées  dans  la  commune 
d’Anzin,  pendant  un  espace  de  sept  ans,  sont  notamment:  des  affections 
catarrhales,  rhumatismales,  arthritiques,  gastro-bilieuses;  des  diarrhées, 
des  fièvres  typhoïdes,  des  fièvres  intermittentes,  des  névroses,  principa- 
lement des  gastralgies,  névralgies,  pléthore  veineuse,  apoplexie, 
paralysie,  hydropisic , phthisie  pulmonaire,  chlorose,  leucorrhée, 
scrofules  cl  rhachitis. 
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DÉVELOPPEMENT  ET  MARCHE  DE  L’ÉPIDÉMIE  (a). 

7.  Ce  fui  au  commencement  de  1855  que  j’eus  pour  la  première  fois  à 
traiter  l’angine  couenneuse  à Ànzin.  Deux  enfants  de  bateliers  navi- 
guant sur  l’Escaut , alors  en  station  sur  la  partie  de  cette  rivière  qui 
borde  Anzin  , avaient  été  atteints  de  ce  mal  qui  se  présentait  sous  sa 
forme  la  plus  pernicieuse,  sous  la  forme  « maligne.  » Dans  ces  deux 
cas,  la  tuméfaction  des  amygdales  et  des  parties  latérales  et  antérieures 
du  cou  avait  pris  un  tel  développement,  qu’elle  déterminait  l’occlusion 
complète  de  l’isthme  du  gosier,  et  l’interception  du  passage  de  l’air  par 
ce  détroit.  J’eus  recours  aux  moyens  usités  contre  ce  mal , mais  sans  le 
moindre  résultat  ; les  enfants  périrent  le  troisième  jour  de  la  maladie. 
( Voy . obs.  I et  II). 

8 Du  10  février  au  18  avril  delà  même  année,  il  se  présentait  à mon 
observation  trois  nouveaux  cas  d’angine  diphthérique  et  un  croup 
laryngé  primitif  ; dans  ces  trois  angines  la  diphthérite  s’étendait  une 
seule- fois  au  larynx.  Comme  les  moyens  qu’on  oppose  ordinairement  à 
ces  affections  avaient  complètement  échoué  dans  les  deux  premiers  cas 
d’angine  que  j’ens  à traiter  en  janvier,  je  crus  devoir  abandonner  les 
anciennes  méthodes,  et  je  commençai  à employer  le  traitement  qui  m’a  si 
bien  réussi  dans  le  cours  de  l’épidémie  et  qu’on  trouvera  exposé  dans  la 
troisième  partie  de  ce  travail.  Les  quatre  malades  qui  ont  été  soumis  à 
ce  traitement  furent  sauvés. 

9.  Je  n’eus  aucun  autre  cas  d’angine  dans  les  huit  derniers  mois  de. 
1855  et  ne  vis  reparaître  la  maladie  qu’en  I85G.  dans  les  mois  de  mai  et 
Juin , lesquels  me  donnèrent  trois  angines,  dont  deux  de  forme  maligne  ; 
mais  la  nouvelle  méthode  triompha  de  ces  angines  également  avec  un 
plein  succès. 

10.  Dès  cette  époque,  c est-à-dire  durant  les  troisième  et  quatrième  tri- 
mestres de  cette  année,  la  maladie  prit  un  caractère  évidemment  épidé- 
mique.Elle  sévissait  sur  notre  population  concurremment  avec  la  rougeole 
et  quelques  autres  affections  morbides;  ainsi  j’ai  souvent  rencontré  des 

(a)  Toutes  les  données  relatives  à la  description  do  cette  (inidamtn  n„>  cw-i^i.  ,x 


ijun  jis  virus  u indiquer. 
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affections  bilieuses  en  juillet,  août  et  sept  vibre,  et  des  affections 
catarrhales  en  novembre  et  décembre. 

Dans  ces  deux  trimestres,  j’ai  eu  12  observations  à enregistrer.  Chez  7 
individus,  la  diphthérite  se  borna  au  pharynx  , aux  fosses  nasales  et  à la 
muqueuse  labiale  ; chez  3 autres,  elle  descendit  aux  voies  aériennes  ; chez 
les  deux  derniersjcnfin , elle  se  développa  primitivement  au  larynx,  en  y 
restant  limitée.  Quatre  de  ces  anginesi  offrent  un  intérêt  particulier  par 
leur  complication  avec  la  rougeole  ; deux  d’entre  elles  sont  surtout 
remarquables  par  leur  coïncidence  avec  cet  exanthème,  parles  symptômes 
d’une  intoxication  diphlhéritique  générale,  et  par  le  caractère  de  maligni- 
té que  revêtait  l’état  général.  (Voij.  obs.  VII  et  IX). 

Malgré  la  gravité  de  ces  12  angines  , je  ne  perdis  qu’un  seul  enfant, 
chez  lequel  les  canaux  aériens  furent  envahis  jusqu’aux  dernières  rami- 
fications bronchiques. 


Premier  trimestre  de  1857. 

11.  La  rougeole  et  les  affections  catarrhales  continuèrent  à régner  en 
janvier  et  février  1857,  ainsi  que  l’épidémie  qui  me  donna  11  affections 
diphthéritiques,  dont  une  seule  eut  une  issue  fatale.  Dans  ce  dernier  cas, 
des  concrétions  pelliculaires  sordides  , tapissant  d’abord  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx , s’étendirent  aux  tonsilles  et  aux  fosses  nasales, 
jusqu’aux  orifices  des  narines  ; des  concrétions  lardacées  se  montrèrent 
aux  commissures  labiales;  l’isthme  du  gosier  fut  obstrué  par  des  muco- 
sités sales,  visqueuses  et  excessivement  abondantes,  de  telle  sorte  quelles 
occasionnèrent  même  des  accès  de  suffocation.  La  rougeole  vint  compli- 
quer cette  angine  couenneuse,  l’état  général  prit  un  caractère  typhoïde 
et  maligne,  tellement,  que  l’enfant  (un  garçon  de5  ans)  mourutle7e  jour, 
dans  le  délire,  le  coma  et  autres  accidents  cérébraux,  sans  que  néanmoins 
l’on  pût  remarquer  le  moindre  signe  d’une  lésion  croupale. 

12.  Un  cas  très  intéressant  se  présenta  au  milieu  de  janvier  ; il 
s’agissait  d’un  jeune  garçon  de  12  ans  qui,  pendant  les  16  premiers  jours 
de  sa  maladie,  ne  me  laissa  voir  que  les  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde 
grave.  Le  17°  jour,  lorsque  les  symptômes  de  cette  fièvre  semblaient 
s’amoindrir,  apparut  une  pharyngo-tonsillite  légère,  avec  gonflement  des 
ganglions  sous- maxillaires  et  sous-lingaux  ; bientôt  la  muqueuse  nasale, 
le  pourtour  des  narines,  ainsi  que  les  commissures  labiales  excoriées,  se 
couvrirent  d’exsudations  pelliculaires  lardacées  ; au  19e  jour,  les  phéno- 
mènes angineux  et  diphthéritiques  s’améliorèrent  et  le  malade  entra  en 
convalescence  le  23e  jour  de  la  maladie.  (Kny.  obs.  X.) 


13.  L’éruption  morbillcuse  coïncida  dans  ce  trimestre  encore  une  fois 
avec  une  angine  couenneuse.  N'oublions  pas  d’ajouter  que,  ni  dans  ce  cas, 
ni  dans  aucun  autre,  les  fausses  membranes  ne  descendirent  dans  les 
canaux  aériens. 

14.  Au  mois  de  mars,  l’épidémie  sembla  faire  une  trêve,  cai  je  ne  vis 
aucune  affection  diplithéritique. 

Deuxième  trimestre  de  1857. 

15.  Dans  la  première  quinzaine  d'avril,  je  n’eus  à traiter  que  deux 
épidémiques.  Le  premier  fut  une  petite  fille  de  3 ans,  auprès  de  laquelle 
je  fus  appelé  le  8.  Le  même  jour,  où  des  concrétions  apparurent  aux 
amygdales,  le  croup  se  déclara  ; néanmoins  l’enfant  fut  sauvée.  Il  en  fut 
de  même  d’un  garçon  de  8 mois,  chez  lequel,  cependant,  les  fausses 
membranes  ne  dépassèrent  pas  le  pharynx. 

16.  Une  troisième  angine  se  présenta  sur  la  fin  de  ce  mois;  celle-ci 
ne  fut  pas  sans  intérêt.  Un  garçon  de  5 ans  offrit  pendant  8 jours  tous 
les  symptômes  caractéristiques  de  l’angine  épidémique,  sauf  l’exsudation 
diplithéritique , et  ce  n’est  que  le  9°  jour,  lorsque  tous  ces  symptômes 
avaient  disparu  et  que  je  croyais  déjà  toucher  à la  guérison , que  le 
pourtour  des  orifices  des  narines  prit  un  aspect  lardacé.  Le  lendemain, 
les  tonsilles  et  la  luette  se  rougirent  de  nouveau,  et  les  muqueuses  nasale 
et  pharyngienne  se  couvrirent  d’un  enduit  couenneux.  L’état  général 
s’aggrava  subitement  le  11e  jour,  de  fausses  membranes  apparurent  au 
bord  des  amygdales  tuméfiées,  et  les  voies  respiratoires  furent  envahies. 
Néanmoins,  le  malade  entra  en  pleine  convalescence  le  15e  jour. 

17.  Dans  les  deux  mois  qui  suivirent , 22  malades  atteints  du  mal 
épidémique  me  furent  confiés,  dont  18  en  mai  et  4 en  juin . Chez  presque 
tous  le  mal  attaqua  d’emblée  l’isthme  du  gosier  ou  le  pharynx  ; chez 
aucun  d’eux  il  n’envahit  ni  primitivement  ni  consécutivement  les  voies 
aériennes. 

18.  Quatre  fois  la  diphthérite  se  développa  primitivement  sur  la 
muqueuse  nasale  ; et  chaque  fois  il  se  manifestait  simultanément  des 
symptômes  d’angine  simple,  avec  engorgement  ganglionnaire.  Mais  dans 
un  de  ces  cas  seulement  se  montrèrent , après  les  fausses  membranes 
nasales,  des  pseudo-membranes  au  pharynx  ; dans  les  3 autres,  aucune 
manifestation  diplithéritique  n’eut  lieu , ni  sur  le  pharynx  ni  sur  les 
amygdales. 

19.  Je  dois  signaler  ici  un  phénomène  qui  se  reproduisit  assez  souvent 
dans  ce  trimestre  et  dont  j’ai  déjà  fait  mention  plus  haut  (1 1).  C’est  la 
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sécrétion  , sur  la  muqueuse  du  pharynx  et  de  l'isthme  du  gosier,  d’une 
matière  sale  et  visqueuse  d’une  telle  abondance  et  ténacité,  qu’elle 
occasionnait  une  véritable  occlusion  de  l’ouverture  œsophagienne  de  la 
bouche  et  qu’elle  formait  souvent  un  obstacle  sérieux  au  passage  de  l’air 
par  ce  détroit. 

20.  Un  autre  fait  notable,  qui  eut  lieu  au  commencement  de  mai , ce 
fut  l’apparition  d’une  coqueluche  dans  le  cours  d’une  angine  couenneuse, 
qui  avait  été  précédée  d’une  varicelle.  (Voij.  ubs.  XII.) 

21.  Je  dois  ajouter  ici  que,  quoique  nous  n’ayons  eu  encore  que  très 
peu  de  rougeole  dans  ce  trimestre,  cette  maladie  est  venue  compliquer 
deux  fois  l’angine  diphthérique  dans  ma  sphère  d’observation  ; une  fois 
au  commencement  de  juin,  et  une  deuxième  fois  à la  fin  du  même  mois. 

22.  Deux  fois  aussi,  dans  l’angine  pelliculaire,  des  plaques  diphthé- 
ritiques  lenticulaires  se  montrèrent  sur  la  muqueuse  linguale. 

23.  Pendant  ce  trimestre,  la  mortalité,  dans  ma  clientèle,  a été  de  2 
décès  sur  25  malades  atteints  de  l’épidémie.  Chez  les  deux  enfants  que 
je  perdis,  l’angine  avait  revêtu  la  forme  maligne  ; chez  l’un  d’eux , qui 
avait  à peine  un  au  , j’ai  vu  survenir  des  accès  de  trismus  dans  une 
période  déjà  avancée  de  la  maladie;  l’autre,  âgé  de  19  mois,  très 
scrofuleux  et  atteint  d’impetigo  larvalis , expira  dans  des  convulsions 
toniques  générales. 

24.  La  constitution  médicale  des  mois  d'avril  et  de  mai  a été  essen- 
tiellement catarrhale;  en  juin , des  affections  bilieuses  furent  assez 
fréquentes.  Quelques  fièvres  typhoïdes  légères  ont  été  aussi  observées 
durant  ce  trimestre. 

Troisième  trimestre  de  1857. 

25.  Dans  les  deux  premiers  mois  de  ce  trimestre,  je  n’ai  eu  que  trois 
malades  atteints  de  diphthérite  pharyngienne,  savoir  : un  en  juillet  et 
deux  en  août.  Au  nombre  de  ces  derniers  était  un  jeune  garçon  rhachi- 
tiquc,  chez  lequel  la  maladie,  en  se  propageant  au  larynx  et  aux  bronches, 
se  termina  par  la  mort. 

26.  Mais  en  revanche  , les  affections  diphlhéritiques  devinrent  plus 
fréquentes  en  septembre , et  j’ai  pu  en  enregistrer  neuf,  qui  toutes  eurent 
une  solution  heureuse.  Ce  mois  fut  aussi  marqué  par  l’apparition  de 
quelques  fièvres  typhoïdes,  ce  qui  fut  cause  sans  doute  que  la  plupart  des 
angines  pseudo-membraneuses,  dans  ce  mois,  débutèrent  par  des  accidens 
typhoïdes.  Il  est  même  à remarquer  que  chez  deux  malades,  des  symp- 
tômes cérébraux,  le  délire  et  le  coma  , se  manifestèrent  le  premier  jour 
de  la  maladie. 
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27.  La  dernière  angine  que  j’ai  traitée  en  septembre  , est  digne  de 
toute  l’attention  des  praticiens.  Elle  est  des  plus  remarquables  par  la 
généralité  et  l’étendue  extraordinaire  de  la  phlegmasie  diphthérique,  et 
des  plus  rares  dans  l’histoire  de  cette  maladie. 

La  diphthérite  , débutant  sur  l’isthme  du  gosier  et  au  pharynx,  se 
propagea  d’une  part  aux  voies  aériennes,  depuis  le  larynx  jusqu’aux 
bronches,  d’autre  part  au  tube  digestif  , depuis  l’œsophage  jusqu’au 
rectum  ; il  est  même  probable  que  la  muqueuse  de  la  vessie  urinaire 
participa  à l’affection  générale;  et  toutefois,  malgré  l’énorme  extension 
et  la  gravité  du  mal , la  malade  , une  fille  de  7 ans,  se  rétablit.  (Voy _ 
obs.  XIII.) 

Ainsi,  des  12  malades  de  ce  trimestre,  un  seul  succomba. 

28.  C’est  sur  la  fin  de  1857  que  l’épidémie  commença  à prendre  plus 
d’extension.  Le  nombre  des  malades  s’accrut  de  mois  en  mois  et  la 
maladie  devint  de  jour  en  jour  plus  grave  et  plus  pernicieuse.  Dans  le 
dernier  trimestre  de  cette  année,  j’ai  donné  mes  soins  à 46  individus 
atteints  de  diphthérite , savoir  : 8 en  octobre , 15  en  novembre  et  23  en 
décembre.  De  ces  46  malades,  11  succombèrent. 

29.  Outre  le  mal  de  gorge  épidémique , l’on  vit  dominer  dans  ces 
derniers  mois  de  l’année  les  affections  typhoïdes  et  catarrhales.  Aussi 
beaucoup  d’affections  diphthéritiques  débutèrent-elles,  comme  en  sep- 
tembre , par  des  accidents  typhoïdes,  tandis  que  d’autres  étaient  précé- 
dées ou  accompagnées  de  catarrhes  des  voies  respiratoires.  De  plus , la 
maladie  montra  dans  ce  trimestre  une  grande  tendance  à envahir  le  canal 
aérien  , de  telle  sorte  que  la  diphthérite  croupale  ne  se  manifesta  pas 
moins  de  25  fois  dans  ce  court  espace  de  temps. 

30.  De  ces  25  croups,  sept  furent  primitifs  et  restèrent  confinés  aux 
voies  aériennes  ; trois  débutèrent  par  le  larynx  et  s’étendirent,  en  ascen- 
dant, sur  le  pharynx  ou  sur  les  tonsilles  (■ voy . obs.  XVIII  et  XX);  neuf 
furent  consécutifs  h 1 angine  couenncuse , et  deux  se  développèrent 
simultanément  avec  la  diphthérite  nasale. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  quoique  une  pharyngo— tonsillite  avec 
tumétaction  des  ganglions  sous-lingaux  fût  constatée , aucune  trace 
d’exsudation  ne  put  être  découverte,  ni  au  pharynx  ni  aux  amygdales, 
et  ce  n’est  qu’au  5»  jour  de  la  maladie , lorsque  les  concrétions  nasales  et 
les  symptômes  du  croup  étaient  disparus,  qu’une  pellicule  mince  et 
étroite  apparut  sur  une  des  tonsilles,  et  qu’un  engorgement  des  ganglions 
sous-maxillaires  se  manifesta  au  côté  correspondant. 

31.  D autre  part,  à la  fin  de  décembre,  une  angine  couenneuse  se 
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déclara  chez  une  pelite  fille  de  3 ans  et  demi,  à la  suite  d’une  coqueluche. 
Le  larynx , la  trachée  et  les  bronches  lurent  rapidement  envahies  et 
l’enfant  succomba.  Mes  soins  n’avaient  été  réclamés  que  le  4°  jour  de  la 
maladie. 

La  sœur  de  cette  enfant,  ne  comptant  que  18  mois  d’âge,  fut  également 
atteinte  à cette  époque  de  croup  laryngé , pendant  le  cours  d’une  coque- 
luche. Quoique  les  ganglions  sous-maxillaires  se  montrassent  engorgés 
*et  que  les  tonsilles  ainsi  que  le  pharynx  présentassent  des  symptômes 
phlegmasiques , on  ne  découvrit  point  de  fausses  membranes  sur  ces 
derniers  organes  ; le  3e  jour,  la  coqueluche , qui  avait  complètement 
cessé  au  début  du  croup,  reparut , et  la  toux  croupale  se  convertit  en 
toux  convulsive,  laquelle  suivit  alors  sa  marche  ordinaire. 

32.  Dans  le  même  mois,  il  se  présenta  un  cas  de  diph thérite  ascendante 
fort  curieux  et  remarquable  sous  plusieurs  rapports.  Chez  une  fille  de 
10  ans , il  se  montrait  pendant  13  jours  les  phénomènes  d’une  fièvre 
typhoïde  grave , lorsqu’au  14e  jour  le  vrai  caractère  de  la  maladie  se 
manifesta  inopinément  par  l’apparition  de  concrétions  diphlhéritiques  au 
pharynx , aux  tonsilles,  sur  la  langue  et  aux  commissures  labiales,  ainsi 
que  par  le  développement  des  ganglions  sous-maxillaires,  par  l’écoule- 
ment nasal,  la  fétidité  de  l’haleine,  et  enfin  par  la  dyspnée,  l’enrouement 
de  la  voix  et  la  raucité  de  la  toux  ( voy . obs.  XXI). 

33.  J’eus  également  dans  ce  trimestre  plusieurs  cas  de  diphthérite 
gingivale,  buccale  et  linguale,  primitive  ou  consécutive  à d’autres  affec- 
tions pseudo-membraneuses. 

Je  reviendrai  dans  une  autre  partie  de  ce  travail  sur  ces  observations 
intéressantes;  cependant,  je  ne  dois  pas  tout-h-fait  laisser  passer  ici  sous 
silence  un  fait  qui  s’est  reproduit  h plusieurs  reprises  dans  ce  trimestre  et 
qui,  si  je  ne  me  trompe,  n’a  encore  été  signalé  par  aucun  auteur.  Je  veux 
parler  d’une  diphthérite  linguale,  de  forme  singulière,  où  toute  la 
surface  de  la  langue  se  couvrit  d’une  couche  couenneuse,  épaisse,  forte- 
ment adhérente,  unie,  lisse  et  brillante,  offrant  toutes  les  apparences 
d’un  vernis  (voy.  obs.  XIX,  XXI  et  XXII). 

34.  Cette  exsudation  couenneuse  sur  la  langue,  dont  je  viens  de  parler, 
s’offrit  h moi  deux  fois  en  octobre  et  me  parut  constituer  deux  faits  rares 
et  curieux. L’affection  diphthéritique  n’envahit  pas  seulement  les  muqueu- 
ses nasale , pharyngienne  et  linguale , mais  elle  gagna  même  les  voies 
aériennes. 

35.  Dans  le  meme  mois  et  chez  un  garçon  de  1 1 mois,  une  diphthérite 
tonsillairc  se  propagea  successivement  sur  la  luette,  le  voile  et  la  voûte 
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du  palais,  ainsi  que  sur  la  langue,  sur  la  muqueuse  buccale,  et  enfin  sur 
les  gençives  et  les  lèvres  (voy.  obs.  XV). 

36.  En  novembre , un  cas  d’angine  maligne  proprement  dite  (voy. 
obs.  XVI ) ; co  dans  le  même  mois  une  diphthérite  vulvaire  se  montra 
chez  une  jeune  fille  atteinte  de  croup.— En  décembre , au  commencement 
d’une  angine  couenneuse,  je  rencontrai,  chez  un  jeune  garçon  de  7 ans  et 
demi , du  délire  avec  d’autres  symptômes  céphaliques , et  chez  un  autre 
enfant  de  3 ans,  des  convulsions  avec  perte  de  connaissance. 

Premier  trimestre  de  1838. 

37.  Dans  le  premier  mois  de  ce  trimestre , l’épidémie  atteignit  le 
summum  de  sa  violence  et  de  sa  gravité.  Le  nombre  des  malades, 
auxquels  j’ai  eu  à donner  les  soins  de  l’art,  s’élève  à 36,  dont  6 ne  purent 
être  arrachés  à la  mort.  A cette  époque,  la  grippe  sévissait  avec  intensité 
et  compliquait  souvent  les  affections  diphthéritiques,  en  augmentant  ainsi 
leur  gravité. 

38.  Toute  proportion  gardée , le  nombre  de  diphthérites  croupales 
dépassa  dans  ce  mois  celui  des  trois  derniers  mois  de  l’année  précédente. 
Il  fut  de  19,  dont  10  des  croups  primitifs  et  simples , un  croup  primitif 
avec  angine  couenneuse  consécutive,  deux  croups  consécutifs  à l’angine 
pelliculaire,  et  de  même  un  croup  consécutif  à l’angine  pseudo-mem- 
braneuse, précédée  de  la  grippe  ; 3 autres,  apparaissant  simultanément 
avec  l’angine  diphthérique  ; un  croup,  précédé  de  coqueluche,  et  enfin 
un  croup  se  développant  pendant  le  cours  d’une  coqueluche  et  d’une 
rougeole.  Les  deux  derniers  cas  offrent  un  intérêt  tout  particulier 
(voy.  obs.  XXIV  et  XXV). 

39.  Le  nombre  des  adultes  atteints  fut  aussi  plus  considérable  dans  ce 
mois  que  dans  les  précédentes  périodes  de  l’épidémie,  et  le  mal  chez  eux 
prit  généralement  la  forme  croupale.  Parmi  les  adultes  , il  y eut  une 
femme  enceinte  qui,  au  milieu  d o janvier,  fut  prise  d’angine  couenneuse, 
et  enfin  un  homme  de  48  ans , chez  lequel , pendant  le  cours  d’une 
dyssenleric,  compliquée  d’amygdalite,  des  concrétions  diphthéritiques  se 
développèrent  sur  les  muqueuses  des  joues , du  voile  du  palais,  de  la 
voûte  palatine  et  enfin  sur  les  gencives  (voy.  obs.  XXVII.) 

40.  Cependant,  l’épidémie  parut  entrer  dans  sa  période  de  décroissance 
durant  les  deux  derniers  mois  de  ce  trimestre.  Je  n’eus  à traiter  que  13 
cas,  qui  tous  se  terminèrent  heureusement.  De  ces  13  affections,  7 
toutefois  furent  croupales , savoir  : 1 croup  primitif  ; 2 croups  pré- 
udés  d angine  couenneuse,  dont  l’un  offrit  cela  de  particulier,  que  le 
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larynx  ne  fut  envahi  qu’au  14°  jour  de  l’angine  el  qu’une  diplitliérite 
cutanée  d’une  assez  grande  étendue  se  fit  remarquer,  témoignant  ainsi 
d’une  intoxication  générale  de  l’économie  (voy.  obs.  XXIX).  Dans  le 
4°  cas,  le  croup  coïncida  avec  la  rougeole,  et  dans  les  3 autres,  qui 
sont  extrêmement  remarquables,  il  y avait  complication  de  croup  avec  la 
rougeole  et  la  coqueluche. 

4 L À la  fin  de  mars , je  fis  chez  une  fille  de  16  ans  une  observation 
intéressante  d’une  gingivite  diphthérique  , survenant  au  14®  jour  d’une 
affection  typhoïde  (voy.  obs.  XXX). 

42.  Dans  le  deuxième  trimestre  et  pendant  les  premiers  mois  ( juillet 
et  août)  du  troisième  trimestre  de  1868,  j’ai  encore  donné  des  soins  à 22 
malades , dont  5 succombèrent.  La  forme  croupale  s’étant  présentée  12 
fois,  se  produisit  9 fois  primitivement,  2 fois  à la  suite  de  l’angine 
couenneuse,  enfin  une  fois  comme  croup  primitif,  en  se  compliquant  de 
rougeole. 

43.  A la  fin  d'avril,  chez  un  jeune  homme  de  16  ans , j’ai  encore  une 
fois  rencontré  une  diphthérite  gingivale,  apparaissant  dans  le  cours  d’une 
affection  typhoïde.  Dans  les  9 autres  observations,  la  diphthérite  se 
montra  sous  la  forme  de  l’angine  pseudo-membraneuse , limitée  au 
pharynx. 


44.  Observations  météorologiques  (a) 


1857.  Janvier.  Février.  Mars.  Avril.  Mai. 
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1858.  janvier.  Février.  Mars.  Avril.  Mai.  Juin.  Juillet.  Août. 


DEUXIÈME  PARTIE 


HISTOIRE  DE  LA  MALADIE. 

Durant  l’épidémie  dont  je  viens  de  décrire  le  développement  et  la 
marche  , j’ai  donné  mes  soins  , ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut , à 184 
malades  atteints  du  mal  épidémique. 

45.  Le  mal  s’est  montré  sur  les  deux  grandes  surfaces  de  rapport,  à 
savoir,  sur  la  peau  et  sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  gastro-pulmo- 
naire. Toutefois,  comme  dans  la  plupart  des  épidémies  rapportées  pas  les 
auteurs  , il  eut  pour  siège  de  prédilection  d’une  part  la  muqueuse  des 
amygdales,  du  voile  du  palais,  de  la  luette,  des  piliers  , de  la  cavité  du 
pharynx  et  des  fosses  nasales,  et  d’autre  part  la  muqueuse  du  larynx,  de 
la  trachée  et  des  bronches  (177  cas). 

46.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  diphthérite  se  borna  à 
l’isthme  du  gosier,  au  pharynx,  et  s’étendit  plus  rarement  de  ces  organes 
aux  canaux  aériens  ; ces  derniers  organes  cependant  furent  souvent 
attaqués  d’emblée. 

47.  Une  seule  fois,  la  phlegmasie  pelliculaire,  après  avoir  passé  des 
fosses  gutturales  dans  les  voies  aériennes , se  porta  du  pharynx  à la 
muqueuse  œsophago-gastro-inlestinale  ; et  dans  ce  cas  la  muqueuse  de 
la  vessie  urinaire  même  sembla  en  être  affectée.  ( Voy . obs.  AT//). 

48.  Dans  sept  autres  circonstances , le  mal  se  manifesta  dans  la  cavité 
buccale , à savoir,  sur  la  muqueuse  des  joues , de  la  voûte  palatine , des 
gencives,  de  la  langue  et  des  lèvres. 

49.  Les  affections  diphthéritiques  des  fosses  gutturales  et  des  voies 
aériennes  que  j’ai  été  appelé  à traiter,  me  paraissent  devoir  se  ranger 
sous  les  quatre  chefs  suivants,  que  je  m’efforcerai  de  caractériser: 

Angine  diphlhériquc  simple , 

Angine  diphthérique  croupale , 

Croup  primitif  et  simple, 

Angine  diphthérique  maligne  proprement  dite. 
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I.  — ANGINE  DIPHTHÉRIQUE  SIMPLE. 

( Amygdalo-pharyngite  diphthérique) . 

50.  Je  range  dans  cette  division  toutes  les  angines  dans  lesquelles  la 
diphthérile  s’est  localisée  à l’isthme  du  gosier  (aux  amygdales,  à la  luette, 
au  voile  du  palais  et  h ses  piliers)  et  au  pharynx , et  dans  lesquelles  les 
symptômes  locaux  constituent  la  principale  lésion. 

51.  Dans  cette  affection,  les  symptômes  généraux  n’occupent,  ainsi  que 
dans  l’angine  gutturale  ordinaire,  qu’un  rang  secondaire  dans  l’ordre  des 
phénomènes  morbides,  et  l’angine  parcourt  ses  différentes  périodes  sans 
que  la  diphthérite  atteigne  les  canaux  de  la  respiration. 

52.  L’angine  diphthérique  simple,  telle  que  je  l’ai  observée,  ne  m'a 
point  paru  différer  de l’amygdalo-pharyngite  pelliculaire , qui  a précédé 
ou  accompagné  l’affection  des  voies  aériennes  dans  l’angine  diphthérique 
croupale,  comme  nous  le  verrons  tout  à l’heure. 

53.  Dans  les  deux  angines,  l’état  local  et  général,  l’intensité  plus  ou 
moins  grande  delà  réaction  générale  et  de  l’inflammation  pelliculaire  des 
amygdales  et  du  pharynx,  la  nature  et  l’étendue  des  pseudo-membranes 
ne  fournissaient,  au  début  de  la  maladie,  aucun  signe  diagnostique  qui 
permît  d’établir  une  distinction  réelle  entre  ces  deux  affections.  Ainsi 
j’ai  vu  bon  nombre  d’angines  où  les  amygdales  fortement  rougies  et 
tuméfiées  se  couvrirent  complètement  de  concrétions  couenneuses,  et 
dans  lesquelles  l’engorgement  ganglionnaire  cervical,  ainsi  que  la  lièvre, 
atteignirent  un  assez  haut  degré,  sans  que  la  diphthérite  dépassât  l’entrée 
delà  glotte;  tandis  que  dans  d’autres  cas  les  mêmes  symptômes  précé- 
dèrent l’invasion  du  larynx.  D’autres  fois,  l’angine  semblait  extrêmement 
bénigne  ; la  réaction  fébrile,  la  tuméfaction  des  tonsillcs  et  des  ganglions 
lymphatiques  étaient  insignifiantes  ; c’était  avec  peine  que  l’on  découvrait 
sur  les  amygdales  des  taches  pelliculaires  de  peu  d’étendue,  et  néanmoins 
on  voyait  éclater  tout-ù-coup  les  accidents  les  plus  formidables  du  croup, 
qui  mettaient  en  grand  dangerlesjours  du  malade.  La  fétidité  de  l’haleine 
se  faisait  remarquer  fréquemment  dans  l’angine  diphthérique  simple; 
mais  ce  même  phénomène  s’étant  montré  communément  aussi  dans 
l’angine  diphthérique  croupale,  cette  fétidité  ne  peut  être  considérée 
comme  signe  caractéristique  ni  de  l’une  ni  de  l’autre  de  ces  affections. 

Il  me  semble  donc  hors  de  doute  que  ces  deux  phlegmasies  des  fosses 
gutturales  ne  sont  qu’une  seule  et  même  maladie,  et  que  cette  affection, 
réunie  avec  la  lésion  du  conduit  aérien  , constitue  l’angine  diphtérique 
croupale. 
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U,  — ANGINE  DIPHTHÉRIQUE  GROUPALE. 

( Pharyngo-laryngite  diphthérique  ; pharyngo-trachéo-bronchile  diphthérique) . 

54.  Cette  classe  renferme  toutes  les  tonsillo-pliaryngites  pelliculaires 
qui  coïncident  avec  la  diphthérite  du  conduit  aérien.  Cette  angine 
m’apparut  en  général  telle  qu’elle  a été  décrite  avec  tant  de  talent  par 
MM.  Brétonneau,  Trousseau  , Barthez  et  Rilliet  et  autres.  Je  m’abstien- 
drai donc  d’en  essayer  la  description  , renvoyant  du  reste  le  lecteur  aux 
observations  de  la  dernière  partie  de  mon  mémoire. 

55.  Ainsi  que  je  l’ai  énoncé  plus  haut,  cette  maladie  se  caractérise  par 
l’apparition  et  le  développement  du  même  mal  en  deux  lieux  différents, 
aux  fosses  gutturales  et  aux  voies  aériennes.  Cette  coincidence  eut  lieu, 
dans  l’épidémie  que  j’ai  observée,  de  trois  manières  différentes.  Habi- 
tuellement, la  lésion  diphlhéritique  des  canaux  respiratoires  se  manifesta 
dans  le  cours  de  la  lésion  pharyngienne  ; quelquefois  elle  débutait  simul- 
tanément avec  la  lésion  pharyngienne;  d’autres  fois  elle  la  précédait, 
mais  très  rarement  cependant. 

56.  Dans  le  premier  cas,  et  avant  l’apparition  des  phénomènes  du 
croup,  la  tonsillo-pharyngite  couenneuse  n’offrait  aucune  différence  de 
l’angine  diphthérique  simple,  et  lorsque  les  symptômes  pathognomoniques 
de  l’affection  croupale  se  déclaraient,  celle-ci  ne  différait  nullement  du 
croup,  qui  se  manifestait  indépendamment  d’une  diphthérite  pharyn- 
gienne. — Lorsque  les  deux  affections  débutaient  simultanément , les 
symptômes  locaux  de  la  tonsillo-pharyngite  pelliculaire  ne  se  distinguaient 
en  rien  de  ceux  qui  se  présentaient  dans  l’angine  diphthérique  simple. 
Enfin,  dans  les  cas  où  les  cavités  gutturales  furent  affectées  consécutive- 
ment à une  affection  croupale,  les  phénomènes  locaux  , la  rougeur,  le 
gonflement  des  amygdales  , la  dysphagie  et  l’exsudation  plastique,  ainsi 
que  l’engorgement  ganglionnaire , furent  très  peu  prononcés. 

III.  — CROUP  PRIMITIF  ET  SIMPLE. 

( Laryngite,  trachéite , bronchite  diphthérique  primitive  et  simple) . 

57.  J’entends  par  là  l’affection  dans  laquelle  la  phlcgmasic  pelliculaire 
se  manifeste  d’emblée  dans  les  canaux  aériens  et  y reste  confinée,  sans 
être  accompagnée  d’aucune  autre  maladie. 

58.  Déjà  Samuel  Bard  (1771)  et  Johnslone  (1779)  avaient  reconnu 
l’étroite  parenté  qui  existe  entre  le  croup  et  l’angine  couenneuse  ; mais 
c’est  M.  Brétonneau  , l’illustre  médecin  de  Tours , qui  a prouvé  , d’une 
manière  positive , que  ces  deux  maladies  sont  de  nature  tout— à— fait 
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identique.  Les  nombreuses  observations  que  j’ai  eu  occasion  de  faire 
bfont  confirmé  cette  vérité,  de  manière  à ne  laisser  aucun  doute  dans 
mon  esprit.  Je  me  suis  pleinement  assuré  que  l’angine  diphthérique  et 
l’affection  croupale  que  j’ai  observées , n’étaient  que  des  formes  variées 
d’une  seule  et  même  espèce  de  maladie,  et  que  la  diversité  qu’elles 
présentaient  dans  leurs  symptômes,  leur  marche  et  terminaison,  résul- 
taient uniquement  de  la  diversité  et  de  l’importance  des  fonctions  de 
l’organe  qui  était  affecté.  — Ainsi,  j’ai  observé  plusieurs  fois  la  forme 
angineuse  et  la  forme  croupale  de  la  diphlhérite,  réunies  ou  séparées 
l’une  de  l’autre,  chez  des  individus  attaqués  en  même  temps,  qui  appar- 
tenaient à la  même  famille  et  occupaient  la  même  demeure.  Dans  un 
cas,  par  exemple,  deux  enfants  furent  atteints  le  même  jour  d’angine 
couenneuse  ; chez  le  premier  la  diphlhérite  resta  limitée  aux  amygdales, 
chez  le  dernier  elle  s’étendit  au  larynx.  Dans  un  autre  cas,  un  garçon 
de  deux  ans  mourut  du  croup.  Appelé  au  moment  de  son  agonie, 
j’explorai  l’arrière-gorge,  et,  malgré  toute  l’attention  possible,  je  n’y  pus 
découvrir  aucun  vestige  d’exsudation  couenneuse  ; le  pharynx  était  à 
peine  rougi , et  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  conservaient  leur 
volume  normal.  Quelques  jours  après,  les  deux  aînés,  frère  et  sœur, 
furent  pris  d’angine  pseudo-membraneuse  ; chez  l’un  la  maladie  se  borna 
aux  fosses  gutturales,  chez  l’autre  les  symptômes  du  croup  se  manifes- 
tèrent quatre  jours  après  l’apparition  de  l’angine. 

59.  M.  Brétonneau,  avec  quelques  autres  pathologistes,  n’admet  point 
l’existence  du  croup  primitif.  Dans  plusieurs  épidémies,  dit  cet  auteur, 
il  a remarqué  que  lorsque  la  phlegmasie  couenneuse  ne  restait  pas 
bornée  au  point  qu’elle  avait  attaqué  de  prime-abord  , elle  se  propageait 
constamment  de  haut  en  bas.  C’est  ainsi  qu’il  l’a  vue  souvent  s’étendre 
de  la  muqueuse  buccale  ou  nasale  au  pharynx  et  à l’isthme  du  gosier,  ou 
de  ces  dernières  parties  se  transmettre  au  larynx,  à la  trachée  et  aux 
bronches,  en  donnant  naissance  de  cette  manière  à l’affection  croupale. 
Sur  soixante  sujets  qui  ont  péri  dans  les  trois  épidémies  observées  de 
•1818  à 1820  par  M.  Brétonneau  , il  est  arrivé  seulement  deux  fois  (a) 
que  la  fausse  membrane  ail  existé  dans  le  conduit  aérien , sans  qu’il  se 
soit  trouvé  de  concrétions,  ni  sur  les  tonsilles,  ni  sur  le  pharynx.  Sur 

la)  L'autour  do  la  Diphlhérite  (1S2G)  du  dans  son  4°  mémoire  (page  441)  : * La 
maladie  du  jeune  enfant  qui  a si  promptement  succombé  à l’angine  diphthérique 
trachéale  (UO'’  obs.)  , sans  que  le  pharynx  ait  été  affecté  d'inflammation  pelliculaire , a 
réellement  offert  tous  les  symptômes  du  croup  décrit  par  les  auteurs  du  dernier  siècle. 
C’est  la  seconde  fois,  et  dans  la  proportion  do  I à 50,  que  j'ai  rencontré,  après  la  mort, 
l’inflammation  diphthériquo  bornée  aux  canaux  aérifôres.  » 
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cinquante-trois  sujets  qui  ont  succombé  dans  la  première  de  ces  épidé- 
mies, ont  été  trouvé  réunies  les  altérations  anatomo-pathologiques  qui 
caractérisent  à la  fois  la  diphthérile  pharyngienne  et  croupale. 

60.  En  face  de  tels  faits,  M.  Brétonneau  a tiré  la  conclusion  que  la 
diphthérite  se  propage  toujours  cle  haut  en  bas,  quelle  n’envahit  jamais 
primitivement  les  voies  aériennes , et  que  le  croup  n est  autre  chose 
que  le  résultat  de  l’extension  de  la  pharyngite  pelliculaire  au  larynx, 
c’est-à-dire  le  dernier  degré  de  cette  affection. 

61.  Beaucoup  de  médecins,  cependant,  touten  reconnaissant  la  justesse 
des  observations  de  M.  Brétonneau , protestent  contre  ces  assertions , les 
considérant  trop  exclusives  ; et , s’appuyant  également  sur  l’observation 
clinique,  ils  admettent  que,  l’exsudation  diphthéritique  peut  se  propager 
de  bas  en  haut,  qu’elle  peut  se  montrer  primitivement  et  isolément  dans 

. les  voies  aériennes  , et  que  dès  lors  le  croup  peut  débuter  par  le  larynx, 
par  la  trachée  et  les  bronches,  sans  pharyngite  pelliculaire  antécédente. 

Avant  de  citer  des  faits  qui  parlent  en  faveur  de  celte  opinion  et  qui 
furent  recueillis  dans  les  dernières  épidémies,  je  me  permettrai,  en  jetant 
un  coup  d’œil  rapide  sur  l’histoire  du  croup,  d’en  rapprocher  des  faits  qui 
appartiennent  à des  époques  antérieures  à ces  épidémies. 

62.  La  plupart  des  auteurs  modernes  qui  ont  écrit  sur  le  croup,  sont 
d’accord  qu’il  n’est  point  une  maladie  nouvelle  et  qu’il  a existé  dans  les 
temps  les  plus  reculés.  Plusieurs  passages  des  historiens  les  plus  anciens 
viennent  à l’appui  de  cette  opinion  ; mais  il  faut  reconnaître  que  toutes 
les  descriptions  que  nous  ont  transmises  ces  premiers  observateurs,  se 
rapportent  [par  exemple  celles  d’Arétée  et  d’Aétius  d’Amide  (a)  J plutôt 
aux  angines  accompagnées  ou  suivies  de  croup,  qu’à  celle  dernière 
maladie  considérée  isolément  ; ces  observations  d’ailleurs  ne  fournissent 
aucune  preuve  palpable  que  le  croup  ait  été  observé  comme  affection 
primitive. 

63.  Comme  le  présume  Royer-Collard  , le  célèbre  rapporteur  des 
travaux  sur  le  croup,  à l’occasion  du  concours  mémorable  de  1807,  il 
est  probable  que  cette  maladie,  dans  les  premiers  temps,  était  beaucoup 
moins  fréquente  qu’elle  ne  l’a  été  postérieurement,  qu’elle  était  presque 
toujours  déguisée  par  les  épidémies  au  milieu  desquelles  elle  se  mani- 
festait, et  que,  dans  l’impossibilité  où  l’on  se  trouvait  alors  d’ouvrir  les 
cadavres  et  de  reconnaître  le  principal  caractère  anatomique  de  ce  mal, 
savoir,  la  présence  des  fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes,  on 
1 a confondue  fréquemment  avec  les  autres  affections  angineuses. 

(a)  ^ oy  Rrélonncau  , Traité  de  la  Diphthérile , chapitre  : Pièces  justificatives. 
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64.  Bâillon  est,  l’on  sait,  le  premier  qui  a donné  une  description  des 
principaux  symptômes  et  des  caractères  anatomiques  de  la  diphlliérite 
trachéale.  Il  n’est  pas  prouvé  cependant  d’une  manière  incontestable  qu’il 
ait  rencontré  cette  maladie  indépendante  de  l’angine  diphthérique, 
laquelle  sévissait  à Paris,  comme  le  remarque  M.  Brétonneau,  au  moment 
où  Bâillon  écrivait  (1676). 

66.  Depuis  celle  époque,  jusqu’à  Martin  Ghisi  (1748),  on  ne  trouve  que 
quelques  observations  très-incomplètes  du  croup,  et  la  plupart  des  auteurs 
ne  parlent  que  de  pseudo-membranes  produites  par  des  affections  guttu- 
rales  gangréneuses. 

66.  Jusqu’à  Ghisi  l’on  n’avait  pas  encore  établi  une  distinction  précise 
entre  l’affection  du  pharynx  et  du  larynx. 

L’épidémie  de  Cremone,  dont  l’histoire  a été  tracée  par  ce  médecin, 
ayant  donné  des  cas  de  croup  sans  pharyngite  pelliculaire , des 
pharyngites  sans  croup,  et  ayant  offert  ces  deux  maladies  réunies  simul- 
tanément dans  un  même  sujet,  fit  faire  un  très-grand  pas  à celte  question. 
Cet  observateur,  auquel  on  doit  attribuer  la  distinction  du  croup  consé- 
cutif à l’angine  pseudo-membraneuse,  fait  mention  d’une  fausse  membrane 
tubulée,  qui  a été  expectorée  par  une  jeune  fille,  quelques  moments 
avant  sa  mort,  et  rapporte  l’autopsie  d’un  autre  enfant,  chez  qui  il  trouva 
dans  la  trachée  une  concrétion  de  la  même  nature,  tandis  que  le 
pharynx  , comme  il  dit  formellement,  n’offrait  rien  d’anormal. 

67.  Si  Ghisi  a l’honneur  d’avoir  attiré  le  premier  l’attention  des  méde- 
cins sur  l’altération  du  larynx  , et  si,  depuis  la  publication  de  ses  Lettres 
médicales,  les  deux  affections  ont  dû  être  classées  séparément,  c’est  toute- 
fois à François  Home  qu’est  dû  le  mérite  d’avoir  établi  Vessentialité  de 
l’affection  croupale  (1766). 

C’est  à lui  et , parmi  ses  successeurs , principalement  à Michaelis  de 
Goettingen  et  à Bosen,  qu’on  est  redevable  d’avoir  reconnu  avec  netteté 
les  traits  caractéristiques  qui  distinguent  complètement  le  croup  des 
autres  maladies  avec  lesquelles  il  a été  confondu 

68.  A partir  de  cette  époque  , l’attention  des  médecins  ayant  été 
dirigée  plus  spécialement  sur  la  lésion  laryngienne,  et  celte  lésion  étant 
devenue  l’objet  particulier  de  leurs  recherches,  les  preuves  de  l’existence 
du  croup  simple  se  multiplièrent  de  plus  en  plus  et  devinrent  même  très 
nombreuses.  C’est  du  moins  ce  que  nous  pouvons  conclure  du  grand 
nombre  de  faits  particuliers,  et  des  ouvrages  remarquables  qui  ont  été 
publiés  sur  cette  maladie , par  des  écrivains  des  plus  distingués. 

Il  est  vrai  qu’en  suivant  la  judicieuse  discussion  de  M.  Brétonneau  sur 
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les  témoignages  historiques  de  ces  divers  auteurs,  l’on  ne  peut  s’empêcher 
de  soupçonner  que  dans  quelques-unes  des  épidémies  décrites  par  eux, 
et  rapportées  par  eux  au  croup,  ce  mal  n’eût  pas  toujours  régné  seul,  et 
qu’il  ait  souvent  été  accompagné  d’angines  diphthériques,  mais  que  cette 
dernièreail  été  tellement  dominée  par  le  croup,  que  l’affection  du  pharynx 
s’effaçait  devant  la  lésion  trachéale,  et  qu’elle  restait  complètement 
inaperçue.  Mais  encore  que  nous  admettons  cette  conclusion  , cela  ne 
nous  donne  pas  cependant  le  droit  de  récuser  une  foule  de  faits  qui  nous 
sont  transmis  par  des  observateurs  et  historiens , tels  que  Home , 
Crawford , Rosen,  Michaelis,  Boeck,  Vieusseux , Jurine,  Albers  de 
Bremen,  Double,  Royer-Collard  et  d’autres  , avec  une  exactitude  et  une 
précision  des  plus  rigoureuses. 

69.  Depuis  François  Home,  l’existence  du  croup  simple  est  générale- 
ment considérée  comme  un  fait  incontestable , et  cet  auteur  passe  à juste 
titre  pour  le  premier  historien  de  cette  maladie.  Tout  en  lui  rendant 
justice  à cet  égard,  il  laut  cependant  regretter  qu’en  constatant  ce  fait, 
il  soit  tombé  dans  une  grave  erreur  qui  a entraîné  presque  tous  ses 
successeurs  dans  une  fausse  voie  et  a aussi  retardé  la  découverte  de  la 
véritable  nature  de  cette  affection. 

Ce  médecin  anglais  , n’ayant  probablement  eu  sous  les  yeux  que  des 
exemples  de  la  diphlhérite  laryngo-trachéale  primitive , crut  qu’il  venait 
de  rencontrer  une  maladie  des  voies  aériennes,  inconnue  jusqu’à  ce 
moment  aux  praticiens,  et  il  lui  assigna  le  nom  vulgaire  qui  s’est  conservé 
jusqu’à  nos  jours.  La  prétendue  révélation  de  François  Home  ayant  eu 
un  grand  retentissement,  donna  aux  idées  une  direction  presqu’entière- 
ment  nouvelle. — En  effet,  si  avant  Gliisi  l’on  n’avait  vu  que  des  affections 
gangréneuses  des  fosses  gutturales  , et  si  depuis  cet  auteur  l’attention  se 
porta  simultanément  sur  l’altération  du  pharynx  et  sur  celle  du  larynx,  il 
n’en  fut  plus  de  même  après  Home.  Dès  lors,  le  regard  des  observateurs 
se  dirigea  exclusivement  sur  ce  dernier  point , de  sorte  que  l’examen  et 
l’élude  du  premier  fut  tout-à-fait  négligé.  La  pensée  de  Home  domina 
tellement  l'attention  des  médecins,  pendant  presqu’un  demi  siècle,  que 
les  traditions  et  même  les  expériences  plus  récentes  de  Gliisi  (1747  et 
1748),  de  Starr  (1748  et  1759),  de  Marteau  de  Grandvilliers  (1768)  et 
d’autres,  qui  prouvèrent  que  le  croup  et  l’angine  diphthérique  étaient 
souvent  réunis,  furent  complètement  perdues  de  vue  et  ne  permirent 
pas  aux  observateurs  de  reconnaître  que  les  rapports  les  plus  intimes 
existent  entre  ces  deux  maladies. 

<0.  K n 1 7 7 1 , dans  une  épidémie  qui  régna  à New-York,  Samuel  Bard 
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rencontra  bien  et  signala  les  1 rois  formes  principales  sous  lesquelles  la 
diphthérite  se  montre  habituellement  dans  la  nature  : la  pharvngo- 
tonsillite,  la  pharyngo-trachéite  et  la  trachéite  diphtériques  (a);  mais  les 
observations  de  ce  médecin  distingué,  ainsi  que  celles  de  Johnstone  (6), 
quelques  années  plus  tard  , établirent  en  vain  l’identité  de  l'angine  mali- 
gne des  anciens,  avec  l’angine  croupale  de  Home  ; les  idées  de  ces  méde- 
cins ne  purent  détrôner  celles  de  Home  , et  l’on  continua  généralement  h 
considérer  l’angine  croupale  comme  une  maladie  parfaitement  distincte. 
Aussi  l’affection  pharyngienne  fut-elle  à peine  mentionnée  dans  les 
travaux  qui  ont  été  publiés  en  grand  nombre  depuis  celte  époque,  et 
principalement  à l’occasion  du  concours  solennel  ouvert  en  1807  par 
Napoléon  , où  l’on  vit  apparaître  surtout  les  ouvrages  remarquables  de 
Jurine,  d’Albers  de  Bremen , deVieusseux,  de  Caillou  et  de  Double. 

71.  Ce  ne  fut  qu’en  1826,  au  moment  où  M.  Brétonneau  publia  son 
célèbre  Traité  de  la  Diphthérite,  qu’une  véritable  révolution  s’opéra  dans 
les  idées  des  médecins  sur  cette  question.  L’ouvrage  de  cet  illustre 
médecin  leur  donna  une  direction  toute  opposée  à celle  que  leur  avait 
imprimée  la  monographie  de  François  Home  et  les  travaux  de  ses 
successeurs.  S’appuyant  sur  de  nombreuses  et  excellentes  observations 
cliniques,  ainsi  que  sur  des  documents  historiques,  M.  Brétonneau 
avance  formellement  que  l’angine  maligne  ou  gangréneuse  des  anciens 
n’est  pas  de  nature  gangréneuse,  comme  on  l’avait  cru  généralement , 
mais  que  c’est  une  phlegmasie  spéciale , pelliculaire , de  la  muqueuse 
pharyngienne ; déplus,  il  prétend  que  le  croup  n’en  diffère  que  par  le 
siège  qu’il  occupe  , et  qu’il  n’est  pas  autre  chose  que  le  résultat  de 
l’extension  aux  voies  aériennes  de  l’inflammation  pseudo-membraneuse 
du  pharynx. 

72.  Nous  ne  nous  occuperons  en  ce  moment  que  de  la  dernière  de  ces 
assertions,  en  continuant  à démontrer  qu’elle  est  exacte  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  mais  qu’elle  n’est  pas  admissible  dans  la  forme 
absolue  que  lui  a donnée  l’auteur. 

73.  11  est  vrai  que  plusieurs  des  épidémies  qui  se  montrèrent  en 

(fl)  Quanl  à la  dernière  affection , il  ne  parait  pas  douteux  que  ce  médecin  ne  l’oit  vue 
isolément  ; car  en  décrivant  les  symptômes  pharyngiens  et  spécialement  les  concrétions 
pelliculaires  qu'il  avait  observées  sur  les  amygdales  , il  dit  : « Mais  bien  que  ce  sym- 
ptôme fût  assez  fréquent  , cependant  il  n’accompagnait  pas  invariablement  la  maladie, 
quelques  autres  sujets  avaient  tous  les  autres  symptômes  sans  celui-là  : 1 haleine  n'était 
nullement  repoussante  , ot  la  faculté  d’avaler  était  très-peu  ou  point  du  tout  empêchée.  i> 
Voy.  Brétonneau,  ouvr.  cité;  chapitre  : Traduction  do  Samuel  Bard. 

(b)  Johnstone  , Traité  sur  l’angine  gangréneuse  et  les  ulcères  de  la  bouche  , avec 
quelques  remarques  sur  l’angine  trachéale  ; Worcesler,  1779. 
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France  depuis  la  publication  du  Traité  de  la  Diphthérite , eurent  une 
grande  analogie  avec  celles  observées  en  Touraine  par  M.  Brétonneau, 
particulièrement  sous  le  rapport  de  la  fréquente  coïncidence  de  l’angine 
couenneuse  avec  le  croup,  et  qu’elles  parurent  donner  gain  de  cause  à 
cet  observateur;  son  opinion  trouva  du  reste  un  puissant  défenseur  dans 
M.  Trousseau. 

Toutefois,  de  nouvelles  observations  recueillies  en  grand  nombre  dans 
des  épidémies  plus  récentes,  vinrent  jeter  un  nouveau  jour  sur  cette 
question,  et  contribuer  à dissiper  les  incertitudes  qu’elle  présentait  encore. 
À côté  de  l’angine  pharyngienne  couenneuse,  séparée  du  croup  ou  réunie 
avec  lui,  il  s’en  présenta  beaucoup  d’autres  cas  bien  caractérisés  , où  la 
phlegmasie  diphthérique  résidait  exclusivement  dans  le  canal  aérien  , et 
où  tous  les  organes  voisins  en  étaient  exempts.  Des  témoignages  d’auteurs, 
tels  que  MM.  Rilliet  et  Barthez,  Boudet,  Isambert,  Vauthier,  etc.,  ne 
peuvent  pas  être  suspects  à cet  égard. 

74.  Le  docteur  Guersent  lui-même  (a),  un  des  partisans  les  plus  zélés 
de  la  doctrine  de  M.  Brétonneau , reconnaît  l’existence  du  croup  primitif 
et  simple.  Selon  lui , le  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  croup  n’est  pas 
précédé  de  l’angine  couenneuse,  etse  présente  dans  son  état  de  plus 
grande  simplicité,  s’élève  au  plus  à un  vingtième.  Il  convient,  en  outre, 
que  la  diphthérite  ne  s’étend  pas  toujours,  en  suivant  une  marche  descen- 
dante, du  pharynx  vers  le  larynx,  qu’elle  peut  se  développer  aussi  instan- 
tanément sur  les  surfaces  pharyngienne  et  laryngienne,  et  même,  en 
commençant  par  les  bronches  et  la  trachée  , remonter  en  sens  inverse 
vers  le  larynx.  Il  en  rapporte  un  exemple  bien  remarquable  ( Loc . oit.'). 

75.  M.  Ernest  Boudet,  dans  son  mémoire  écrit  en  1842  (b),  fait 
1 analyse  des  principales  épidémies  du  croup,  mentionnées  par  les  auteurs 
anciens  et  modernes,  et  en  conclut  que  dans  ces  épidémies  le  croup 
a le  plus  souvent  coexisté  avec  l’angine  couenneuse,  mais  qu’en  plusieurs 
de  ces  épidémies  il  s’est  montré  primitivement  dans  les  voies  respira- 
toires. Le  même auleur  cite,  comme  résultat  d’observations  recueillies 
à l’i.Ôpital  des  Enfants  à Paris,  de  1820  à 1839,  sur  le  croup  sporadique, 
que  l’examen  a constaté  dans  un  grand  nombre  de  cas  l 'absence  de 
pseudo-membranes  dans  la  partie  supérieure  du  tube  digestif,  et  la 
présence,  mais  moins  fréquemment,  d’une  pellicule  sur  les  amygdales, 


(a)  Dictionnaire  de  méd.  (2«  édit.),  art.  Croup. 

m/  à%°Diiealddiltldf^i^d  DCr0UP’  qni  3 rù6il6  en  1840  et  uu  commencement  do 
lltl  Y p PH5  ' Par  EmeSl  Boudel-  Archives  génér.  de  méd., 
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le  pharynx  et  à l’isthme  du  gosier.  Aussi , sur  22  sujets  soumis  à 
l’autopsie,  19  avaient  le  conduit  aérien  tapissé  d’une  fausse  membrane 
qui  s’étendait  jusqu’aux  bronches  dans  sept  cas  , et  seulement  dans  deux 
cas  jusqu’au  pharynx.  Chez  trois  sujets  le  larynx  ne  renfermait  de  pseudo- 
membranes, mais  il  est  à remarquer  que  les  sujets  avaient  expectoré  des 
concrétions  croupales  pendant  la  vie.  Il  ne  restait  plus  de  pseudo-mem- 
branes dans  le  pharynx  au  moment  de  la  mort,  que  chez  deux  sujets. 

« Je  n’en  conclus  pas  , dit  le  rapporteur,  qu’elles  ont  été  aussi  rares  que 
ce  chiffre  pourrait  le  faire  penser;  mais  enfin  il  résulte  pour  moi  de  la 
considération  de  treize  observations,  dans  le  cours  desquelles  il  n’a  été 
aperçu  de  pseudo  membranes  dans  le  pharynx,  ni  pendant  la  vie,  ni  après 
la  mort , qu’elles  peuvent  se  développer  exclusivement  dans  le  larynx.  » 

76.  Dans  son  excellente  relation  de  l’épidémie  qui  a régné  de  1840  à 
1841,  à l’hôpital  des  Enfants  à Paris  (yoy.  mém.  cil .),  le  même  auteur 
rapporte  des  cas  nombreux  de  croup  ayant  débuté  par  le  larynx  et  la 
trachée,  sans  angine  pseudo-membraneuse  antécédente  ; déplus,  il  relate 
une  circonstance  où  l’affection  s’est  manifestée  d’abord  dans  les  bronches, 
et  où  l’on  put  suivre  parfaitement  la  progression  de  la  fausse -membrane 
depuis  les  bronches  moyennes  jusqu  au  larynx,  les  symptômes  de  la 
laryngite  croupale  ne  s’étant  fait  remarquer  qu’à  une  période  avancée, 
c’est-à-dire  au  onzième  jour  de  la  maladie.  Toutefois  , cette  marche 
ascendante  de  la  phlegmasie  diphthérique  n’a  été  observée  qu’une  seule 
fois  par  l’auteur  précité. 

Ce  dernier  cas  et  tous  les  autres  croups  primitifs  observés  appartien- 
nent à la  première  période  de  l’épidémie  en  1840  ; tandis  que,  comme  le 
remarque  notre  observateur,  dans  la  période  de  1841,  le  cioup  n a pas 
débuté  d’emblée  une  seule  fois;  il  s’est  toujours  manifesté  en  même 
temps  que  la  diphthérite  pharyngienne,  ou  à la  suite  de  cette  maladie. 

77.  Dans  les  deux  épidémies  de  croup  observées  à l'hôpital  des  Enfants 
de  Paris  pendant  1846  et  1847,  M.  Vauthier  (a)  a vu  cette  affection  se 
produire  souvent  à la  suite  de  l’angine  diphthérique  gutturale,  mais  a\ec 
un  assez  grand  nombre  d’exceptions  cependant  ; car  sur  37  cas,  il  en  a 
trouvé  à peu  près  la  moitié  sans  angine  pseudo-membraneuse  au  début. 

78.  M.  Isambert  (6),  dont  le  témoignage  est  certainement  aussi  d’un 
grand  poids,  convient  bien  que  dans  beaucoup  de  cas  l’angine  pharyn- 

•à]  Essai  clinique  sur  le  croup  chez  lc-s  enfants.  — Hisioire  de  deux  épidémies 
observées  & l hôpilal  dos  Enfants  malades  de  Paris,  pendant  les  années  1846  et  1 847 , 
par  le  Dr  Arsène  Vauthier. — Archives  génôr.  doméd.,  mai  184S.  T.  II. 

[b)  Des  affections  diphthéritiques  et  spécialement  do  l’angine  maligne  , observées  fi 
Paris  en  1855:  parle  Dr  E.  Isambert.  — Archives  génér.  de  méd.,  1857.  I. 
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tienne  pcll iculaii‘6  s’étend  au  larynx , cj ue  le  croup  débute  en  géncial  do 
haut  en  bas  ; mais  il  est  obligé  d’avouer  que  depuis  plusieurs  années  il  a 
aussi  remarqué  de  nombreuses  exceptions  à cette  règle,  et  que  dans  bon 
nombre  de  cas  l’angine  diplithérique  ne  s’est  pas  propagée  au  larynx,  et 
que  souvent  même  la  diphthérite  laryngée  a existé  sans  exsudation  dans 
le  pharynx. 

Ce  médecin  a d’ailleurs  reconnu  très-fréquemment  que  ces  deux 
affections  se  développaient  simultanément  ; et  maintes  fois  les  symptômes 
laryngés,  l’enrouement,  l’aphonie,  la  suffocation  se  sont  montrés  avant 
l’apparition  des  fausses  membranes  sur  les  amygdales. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  ces  observations  de  M.  Isambert,  que 
la  diphthérite  ne  suit  pas  constamment  une  marche  descendante  et  qu’elle 
peut  parfois  aussi  s’étendre  en  sens  inverse. 

79.  Je  dois  ajouter  ici  que  ces  observations  sont  aussi  celles  que  j’ai 
faites  moi-même  dans  l’épidémie  que  j’ai  h relater.  Chez  les  184  malades 
que  j’ai  soignés,  la  muqueuse  nasale,  buccale,  ton sillaire  et  pharyngienne 
furent  112  fois  le  siège  de  la  phlegmasie  diplithérique,  sans  que  le  larynx, 
la  trachée  ou  les  bronches  fussent  atteints.  Les  72  autres  cas  furent  des 
affections  croupales,  dont  23  consécutives  h la  lonsillo-pharyngite  couen- 
neuse,  6 simultanées  avec  la  dernière,  39  sans  présence  de  pseudo- 
membranes aux  fosses  gutturales,  et  4 enfin  avec  de  fausses  membranes 
sur  ces  dernières  parties , mais  se  développant  consécutivement  à la 
lésion  des  voies  aériennes. 

80.  Cependant,  pour  rester  dans  le  vrai,  il  faut  ajouter  que  dans  les 
épidémies  les  plus  rapprochées  de  nous  , l’observation  n'a  pas  toujours 
donné  les  résultats  que  je  viens  d’indiquer.  Ainsi  le  docteur  Gigot  (a) 
affirme  que  pendant  l’épidémie  qui  a régné  en  1856  dans  le  canton  de 
Levroux,  il  n’a  jamais  rencontré  le  croup  primitif.  Les  33  cas  de  croup 
qui  ont  été  soumis  h son  observation  , avaient  tous  été  consécutifs  à 
l’angine  couenneuse  , celle-ci  s’étant  généralement  bornée  au  pharynx 
(97  cas). 

81.  De  tout  ce  qui  précède  nous  pouvons  donc  en  tirer  les  déductions 
suivantes  : 

1°  La  diphthérite  a généralement  son  siège  au  pharynx  et  à l’isthme 
du  gosier  ; 

2»  Elle  s’étend  fréquemment  du  pharynx  au  tube  aérien  ; 

(a)  Eludes  cliniques  sur  le  traitement  do  l’angine  couonneuse  et  du  croup,  par  le 
Dr  Léon  Gigot,  de  Levroux  ; Paris  1857. 
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3°  Elle  se  développe  plus  rarement  dans  les  voies  aériennes  de  prime 
abord,  restant  confinée  à ces  voies  ou  remontant  au  pharynx  ; 

4°  Cependant  elle  débute  parfois  simultanément  au  pharynx  et  aux 
voies  respira!  oi res  ; 

5°  En  se  propageant,  la  diphthérite  suit  généralement  une  marche 
descendante  ; exceptionnellement  elle  s’étend  de  bas  en  haut  ; 

6°  Le  croup  primitif  et  simple  ne  diffère  en  rien  du  croup  qui  est 
précédé  ou  suivi  de  pharyngite  diphthérique  ; et  cette  dernière  affection 
et  l’affection  croupale  sont  identiques,  quant  à leur  nature,  et  ne  se 
distinguent  l’une  de  l’autre  que  par  le  siège  qu’elles  occupent  et  par  les 
fonctions  qui  sont  troublées  ; 

7°  La  fréquence  du  croup,  sa  rareté  ou  son  absence  complète  dans 
certaines  épidémies  ou  dans  certaines  périodes  d’une  épidémie  d’angine 
diphthérique,  ne  sont  qu’un  fait  accidentel,  dû,  comme  il  paraît,  aux 
influences  atmosphériques. 

IV.  — ANGINE  DIPHTHÉRIQUE  MALIGNE  PROPREMENT  DITE. 

82.  Cette  forme  spéciale  de  la  fonsillo-pharyngite  diphthérique  est 
caractérisée  par  un  engorgement  énorme  des  ganglions  lymphatiques  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  cou , — par  un  appareil  typhoïde  et 
adynamique  d’une  gravité  extrême,  — et  enfin  parla  manière  dont  la 
mort  survient,  laquelle  arrive  souvent  d’une  manière  soudaine  au  milieu 
d’accidents  généraux,  sans  phénomènes  d’occlusion  du  tube  aérien  par 
de  fausses  membranes.  Cette  mort,  d'ailleurs , semble  dans  la  plupart 
des  cas,  résulter  directement  d’une  infection  particulière  et  profonde  de 
toute  l’économie. 

83.  Cette  forme  de  diphthérite  ne  s’est  pas  montrée  , à ce  qu’il  paraît, 
dans  les  épidémies  que  M.  Brétonneau  a décrites  dans  son  Traité , car  en 
indiquai!  t les  caractères  différentiels  de  toutes  les  affections  diphthéri tiques 
qu’il  a observées,  il  n’en  lait  aucune  mention  ; de  plus,  dans  le  premier 
de  ses  articles,  sur  les  moyens  de  prévenir  le  développement  et  les  progrès 
de  la  diphthérite,  publiés  en  1855  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine, cet  auteur,  en  parlant  de  ces  « intoxications  soudaines  qui  éteignent 
la  vie  sans  le  concours  de  l'occlusion  du  larynx,  » et  qui  firent  à cette 
époque  h Paris  et  dans  quelques  départements  voisins  de  nombreuses 
victimes,  — déclare  formellement  qu’il  n’a  point  vu  des  cas  d’aussi 
foudroyantes  intoxications  dans  les  localités  où  l’épidémie  de  Tours  s’est 
si  largement  propagée. 

84.  A celte  occasion  , ce  célèbre  médecin  fait  remarquer  que  malgré 
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un  long  ot  minulieux  examen  des  documents  ayant  trait  aux  divci ses 
apparitions  du  mal  égyptiac,  depuis  les  siècles  les  plus  reculés , il  n’a  pu 
découvrir  un  seul  exemple  d aussi  soudaines  extinctions  de  la  \ic  par  ce 
terrible  ennemi. 

MM.  Trousseau  et  Isambert pensent,  cependant,  (.pie  cest  à ce  geme 
de  diphthénte  qu’appartiennent  beaucoup  de  descriptions  d’épidémies 
d’angine  gangréneuse  ou  maligne  des  temps  anciens,  maladie  pestilen- 
tielle, disent  ces  descriptions,  fort  grave  par  ses  symptômes  généraux, 
laquelle  frappait  tous  les  âges  indistinctement  et  enlevait  ses  victimes 
dans  le  court  espace  de  deux  ou  trois  jours. 

Quoiqu’il  en  soit,  ce  n’est  que  depuis  11  ou  12  ans  que  l’angine  maligne 
diphthérique , proprement  dite,  a été  bien  observée  et  constatée,  et  c’est 
depuis  peu  d’années  seulement  que  l’attention  des  médecins  fut  attirée  , 
par  les  docteurs  Blache  et  Yallei  sur  cette  affection  , sans  contredit  la 
plus  pernicieuse  de  toutes  les  atteintes  du  mal  diphthéri tique.  L’un  des 
médecins  distingués  que  je  viens  de  nommer,  venait  d’être  moissonné 
par  cette  terrible  maladie,  et  l’autre  en  avait  été  frappé  parla  perte  de 
son  fils. 

M.  Trousseau  (a)  et  après  lui  M.  Isambert  (b),  nous  ont  donné  des 
descriptions  parfaites  de  cette  maladie,  dont  j’ai  pu  vérifier  l’exactitude 
dans  les  angines  malignes  que  j’ai  eu  à traiter  moi-même. 

8o.  Comme  ces  médecins,  j’ai  rencontré  parmi  les  symptômes  initiaux 
de  cette  angine,  un  coryza  plus  ou  moins  intense,  avec  écoulement  par 
les  narines  d’une  humeur  aqueuse  et  inodore.  Assez  souvent  aussi  j’ai  pu 
remarquer  dès  le  principe  de  la  maladie,  sur  la  cloison  et  les  cornets  du 
nez,  des  concrétions  ordinairement  brunâtres  ou  d’un  gris  cendré.  C’est 
sur  ces  symptômes  principalement  que  M.  Brétonneau,  dans  les  derniers 
temps,  a cherché  à diriger  l’attention  des  praticiens.  Cet  observateur 
déclare  qu’il  vient  d’acquérir  la  conviction  que  dans  la  plupart  des  affec- 
tions diphthériliques  graves,  le  mal  syriac  prend  naissance  dans  les 
narines,  et  que  dajjs  les  cas  où  il  éteint  la  vie  avec  cette  soudaineté, 
comme  dans  l’angine  maligne,  le  mal  existait  déjà  avant  l’apparition  des 
symptômes  angineux  dans  les  fosses  nasales,  où  il  s’était  développé  d’une 
manière  latente  et  clandestine.  Toutefois,  sans  contester  celte  remarque, 
je  dois  dire  cependant  que  ces  deux  symptômes  restèrent  souvent 
inaperçus.  — Dans  les  angines  malignes  que  j’ai  eu  à traiter,  une  douleur 


(a)  Gazette  des  Hôpitaux,  1355,  p.  397. 

[b)  Loc.  déjà  ci  lé. 
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à la  gorge  et  une  céphalalgie  vive  furent  généralement  les  maux  dont  les 
malades  se  plaignaient  d’abord.  A ces  deux  phénomènes  se  joignaient 
alors  une  fièvre  ardente,  avec  rapidité  du  pouls,  rougeur  de  la  face, 
chaleur  brûlante  h la  peau  et  une  grande  agitation  suivie  d’abattement; 
d’autres  malades,  au  contraire,  se  sentaient  abattus  déjà  au  commence- 
ment, et  tombaient  bientôt  dans  un  état  de  somnolence,  de  sopor  et 
même  dans  le  coma. 

Avec  le  mal  de  gorge,  ou  peu  de  temps  après,  se  manifestait  un  gonfle- 
ment considérable  des  glandes  lymphatiques  du  cou  , principalement  des 
glandes  sous-maxillaires  et  sous-linguales,  qui  s’étendait  habituellement 
sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette  tuméfaction  embrassait  souvent 
toutes  les  parties  latérales  et  antérieures  du  cou  et  prenait  des  proportions 
si  colossales,  qu’elle  dépassait  même  de  beaucoup  le  niveau  de  la 
mâchoire  inférieure. 

Ce  symptôme  ne  manquait  jamais  de  se  produire;  aussi  est-il  à juste 
titre  considéré  comme  un  des  principaux  signes  pathognomoniques  et 
pronostiques  de  cette  maladie. 

Lorsque  les  ganglions  seuls  étaient  pris,  la  tumeur  se  montrait  inégale 
et  dure  au  toucher;  mais  lorsque  l’enflure  gagnait  le  tissu  cellulaire,  elle 
présentait  une  surface  parfaitement  unie  et  lisse  et  la  rénitence  d’une 
pâte  épaisse  et  ferme.  Les  téguments  du  cou  éprouvaient,  surtout  dans 
le  dernier  cas,  une  tension  extrêmement  forte. 

Dans  deux  de  ces  angines,  j’ai  vu  les  ganglions  du  cou  se  transformer 
en  véritables  bubons  (a),  qui,  en  s’abcédant,  fournirent  une  sanie  d’une 
odeur  gangréneuse  horriblement  fétide. 

La  rougeur  et  le  gonflement  des  amygdales  et  des  autres  organes  qui 
circonscrivent  l’isthme  du  gosier,  ainsi  que  la  difficulté  de  la  déglutition, 
se  montraient  ordinairement  très-prononcés,  surtout  au  commencement 
de  la  maladie. 

Les  concrétions  du  gosier  se  montraient  communément,  au  début, 
d’une  teinte  grisâtre  ou  d’un  jaune  ou  blanc  sale  ; du  point  de  leur  départ 
(fosses  nasales  ou  isthme  du  gosier),  elles  se  propageaient  souvent,  sans 
toutefois  franchir  l’ouverture  de  la  glotte,  avec  rapidité  sur  les  muqueuses 
environnantes.  Les  exsudations  de  l’arrière-bouche , après  avoir  aug- 
menté considérablement  d’épaisseur,  devenaient  bientôt  confluentes  et 
molles  et  formaient  un  amas  difforme  ou  plutôt  une  bouillie  brunâtre, 
passant  au  noir,  qui  exhalait  une  odeur  de  la  plus  repoussante  fétidité. 

(a)  Ghisi  rapporte  des  faits  analogues  dons  sa  relation  de  l’épidémie  qui  régnait  b 
Crémone  en  1717. 
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Fréquemment , il  s’établissait  en  môme  temps  un  écoulement  d’un 
mifeus  corrosif  par  la  bouche,  qui , en  descendant  par  les  commissures 
labiales,  occasionnait  sur  celles-ci  des  excoriations  qui  ne  tardaient  pas 
de  se  couvrir  des  exsudations  d’un  blanc  sale,  passant  bientôt  au  noir. 
Les  fausses  membranes  nasales  se  transformaient  en  croûtes  de  la  même 
couleur,  et  le  liquide  qui  s’échappait  par  le  nez  devenait  visqueux, 
sordide,  sanguinolent  et  fétide  ; il  corrodait  sur  son  passage  les  bords  des 
orifices  qui  se  tapissaient  à leur  tour  des  concrétions  de  la  même  nature. 

Lorsque  le  mal  se  généralisait  à ce  point,  il  s’étendait  ordinairement 
sur  la  muqueuse  oculaire  et  palpébrale.  Comme  premiers  et  principaux 
symptômes  de  la  conjonctivite  diphthérique , il  se  manifestait  alors  une 
rougeur  vive  de  la  conjonctive^  une  tuméfaction  oedémateuse  des 
paupières,  suivie  d’une  épiphora  abondante;  mais  bientôt  il  s’établissait 


une  sécrétion  copieuse  d’une  matière  jaunâtre , épaisse  et  plastique,  qui 
agglutinait  les  paupières  et  s’épanchait  sur  les  joues. 

La  langue  se  montrait  au  commencement  de  la  maladie  généralement 
pâteuse  et  jaunâtre,  mais  elle  ne  tardait  pas , en  devenant  sèche,  dure  et 
i apetissée,  à se  revêtir  d’un  enduit  brun  ou  noir  ; les  lèvres  se  couvraient 
de  même  de  fuliginosités.  — Il  arriva  souvent  que  la  tuméfaction  du  cou 
gagnait  les  lèvres  et  toute  la  face  ; celle-ci,  inondée  de  matières  ichoreuses 
et  dégoûtantes,  affluant  d’une  triple  source  infectée,  devenait  alors 
méconnaissable  et  offrait  l’aspect  le  plus  hideux  qu’on  puisse  s’imaginer. 

Si  les  malades  résistaient  aux  graves  désordres  que  je  viens  de  décrire, 
la  maladie  entrait  alors  dans  une  nouvelle  période,  et  présentait  à 
l’observateur  une  autre  scène  non  moins  affreuse  et  encore  plus  alarmante. 

Le  plus  habituellement , la  fièvre  diminuait  tout-à-coup  d’intensité  ; la 
figure  palissait  et  prenait  l’expression  d’une  grande  anxiété;  la  voix 
s éteignait;  la  température  de  la  peau , qui  avait  été  brûlante,  baissait 
subitement,  surtout  aux  pieds  et  aux  mains,  qui  se  refroidissaient 
complètement  ; les  battements  du  cœur  et  les  pulsations  radiales  deve- 
naient extrêmement  misérables  et  à la  fin  imperceptibles.  — Le  malade 
qui  éprouvait,  à cause  du  gonflement  des  amygdales  et  de  l’engor°-emen, 
ciiormc  (lu  cou  , une  grande  difficulté  d'ouvrir  la  bouche , cl  font  les 
cavités  nasales  et  gutturales  étaient  obstruées  par  des  mucosités  épaisses 
et  par  un  amas  de  concrétions  en  putréfaction  , se  sentait  oppressé  ; sa 
respiration  devenait  ronflante  et  slerloreuse. 

Les  forces  vitales  du  patient  s’anéantissaient  rapidement , et  il  tombait 
l ans  un  élut  de  prostration  extrême  et  dans  un  sommeil  léthargique. 
Ccst  habituellement  dans  cet  état  que  les  malades  succombaient,  soudai- 
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nement  ou  plus  lentement,  sans  combat  et  sans  que  le  moindre  accident 
croupal  se  manifestât. 

Après  la  mort,  le  visage  présentait  ordinairement  une  pâleur  extrême, 
et  les  lèvres  ainsi  que  les  téguments  du  cou  , dont  le  volume  semblait 
encore  plus  monstrueux  que  pendant  la  vie,  prenaient  une  teinte  livide 
ou  noire. 

86.  En  plusieurs  cas  j’ai  vu,  au  moment  où  l’état  général  revêtait  le 
caractère  d’une  profonde  adynamie,  la  rougeur  loncée  ou  vive  des  amyg- 
dales et  des  autres  organes  phlogosés  diminuer  subitement  et  une  pâleur 
anémique  se  répandre  sur  toute  la  muqueuse  gutturale  et  buccale.  Dans 
celle  période,  la  figure,  les  téguments  du  tronc  et  des  extrémités  mon- 
traient la  même  décoloration.  Du  reste,  ce  phénomène  a été  signalé 
déjà  par  M.  Trousseau,  dans  ses  leçons  cliniques  sur  les  angines. 

87.  Entre  les  épiphénomènes  qui  méritent  d’être  rapportés,  je  dois 
mentionner  une  épistaxis  qui  se  produisit  chez  deux  ou  trois  malades  au 
début  ou  dans  le  cours  de  l’angine  maligne,  ainsi  qu’une  diarrhée  putride 
d’une  odeur  extrêmement  fétide. 

88.  Chez  deux  enfants  qui  périrent,  se  manifestaient  des  convulsions 
toniques,  en  affectant  chez  l’un  les  muscles  des  extrémités,  se  bornant 
chez  l’autre  aux  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  (trismus). 

89.  A plusieurs  reprises,  j’ai  observé  un  phénomène  qui  a été  mentionné 
par  quelques  anciens  auteurs  comme  un  symptôme  de  l’angine  gangré- 
neuse (a),  mais  qui  n’a  été  signalé  dans  aucune  description  moderne  de 
l’angine  maligne  proprement  dite,  c’est  la  sécrétion  excessivement  abon- 
dante d’une  matière  mucoso-puriforme , jaunâtre  ou  grisâtre,  sordide, 
visqueuse  et  extrêmement  tenace,  sur  la  muqueuse  des  fosses  gutturales, 
qui,  en  obstruant  complètement  ces  cavités  , gênait  l’acte  delà  dégluti- 
tion et  de  la  respiration  , et  provoquait  des  accès  de  suffocation.  Chez 
deux  malades,  non-seulement  la  cavité  du  pharynx,  mais  aussi  toute  la 
cavité  buccale  et  les  fosses  nasales  furent  littéralement  remplies  de  cette 
production  morbide. 

Dans  un  autre  cas,  il  se  présenta  de  fausses  membranes  sur  la  muqueuse 
nasale,  et  cependant  je  ne  pus  découvrir  aucune  trace  de  concrétion 
inembraniforme,  ni  sur  les  amygdales  qui  étaient  rougies  et  tuméfiées, 
ni  au  fond  du  pharynx;  mais  la  muqueuse  de  ces  parties  se  montrait 
tapissée  de  la  sécrétion  muqueuse  que  je  viens  de  décrire  et  qui  eut  toutes 
les  apparences  d’une  exsudation  diphthéritique,  demie  concrétée  (b). 

(a)  Voy.  Compendium  de  méd.  prot.  1837:  l. 

(b)  Franck,  Valentin,  Royer-Collard  et  beaucoup  d’autres,  ont  cité  des  cas  de  croup 
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DE  QUELQUES  AFFECTIONS  GUTTURALES,  QUI  SIMULENT  l’aNGINE  DIPHTHIÎR1QUE. 

90.  Trois  affections  gutturales  distinctes,  présentent  les  mêmes  apparen- 
ces que  l’angine  diplithérique.  J’essaierai  de  tracer  les  piineipaux  tiaits 
de  ces  quatre  angines,  en  faisant  ressortir  autant  que  possible  les  caractè- 
res spéciaux  qui  leur  sont  propres  et  qui  les  distinguent  l’une  de  l’autre. 

I.  — Angine  gangréneuse. 

91.  Pendant  longtemps  la  diphthérite  des  fosses  gutturales  et  du 
larynx  fut  confondue  avec  le  mal  de  gorge  gangréneux,  et  toutes  ces 
affections  furent  comprises  sous  la  dénomination  d’angine  maligne  gan- 
gréneuse. Aussi  M.  Brétonneau  a-t-il  rendu  un  grand  service  à la  science 
en  nous  éclairant  plus  que  tous  ses  devanciers  sur  la  véritable  nature  de 
la  première  espèce  de  ces  maladies , et  en  nous  montrant  par  ses 
recherches  que  la  plupart  des  cas  d’angine  maligne  gangréneuse  précé- 
demment décrites,  devaient  être  rapportées  au  mal  de  gorge  diphthériti- 
que  épidémique.  Suivant  cet  observateur , on  a pris  pour  des  escarres 
gangréneux  les  lambeaux  membraneux  qui , noircis  par  du  sang  exsudé 
et  exhalant,  à la  suite  de  leur  fonte  putride , une  odeur  infecte,  couvrent 
la  muqueuse  tonsillaire  et  pharyngée. 

D’un  autre  côté,  il  parait  certain  que  le  même  auteur  et  ses  adhérents 
( MM.  Bricheteau,  Guersent,  Trousseau,  Deslandes,  etc.)  sont  allés  trop 
loin  en  niant  l’existence  de  l’angine  diplithérique  proprement  dite,  et  en 
prétendant  que  les  anciens  médecins  qui  ont  décrit  l’angine  maligne, 
n’ont  eu  sous  les  yeux  que  des  affections  diphlhéritiques  (a). 

Aussi  plusieurs  voix  se  sont-elles  élevées  depuis  M.  Brétonneau  , pour 
contester  cette  identité  de  l’angine  gangréneuse  et  de  l’angine  diphlhé- 
rique,  et  les  faits  qu’on  a cités  en  faveur  de  l’existence  de  l’angine 
gangréneuse  ont  été  si  nombreux,  ils  sont  d’ailleurs  si  authentiques,  qu’il 
serait  actuellement  difficile  de  la  révoquer  en  doute. 

92.  Au  nombre  des  adversaires  de  l’opinion  dcM.  Brétonneau,  l’on 
peut  déjà  placer  Laennec  (6),  qui  connaissait  très-bien  les  travaux  de  ce 


dans  lesquels  on  ne  rencontrait  pas  de  pseudo-membranes  aux  voies  aériennes  , niais 
des  matières  muqueuses,  albumineuses  ou  puriformes  de  différents  degrés  de  consis- 
tance. M.  Desruelles  distingua  môme  des  croups  secs  et  humides,  et  M.  Blaud  (Nouv. 
recherches  sur  la  laryngo-trachôite)  a cherché  d’établir  une  laryngo-trachéite  pyogène 
et  myxagène. 

(o’  M Bretonneau  convient  toutefois  que  la  gangrène,  dans  des  circonstances  rares, 
peut  succéder  a la  phlegmasie  diplithérique  aussi  bien  qu’elle  termine  quelquefois  des 
affections  inflammatoires  (ouvr.  cit.  p.  52). 

(6)  Traité  do  1 auscultation  ; do  1 indamm.  plast.  do  la  tuembr  nmq  des  voies 
aériennes  ; 1828,  p.  110. 
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médecin  et  de  son  adhérent  le  docteur  Gucrsent.  Laennec  admet  sans 
hésiter  l existence  cl  une  angine  gangréneuse  avec  ou  sans  fausses 
membranes.  A l’appui  de  son  assertion,  il  rapporte  des  faits  qu’il  a 
observés  lui-même,  et  où  des  eschares  gangréneuses  de  la  muqueuse 
tonsillaire  ont  évidemment  précédé  l’apparition  de  la  pseudo-membrane, 
laquelle  gagna  ensuite  le  larynx.  Les  concrétions  couenneuses  qui  furent 
trouvées  dans  ces  cas  sur  la  muqueuse  du  pharynx  et  du  larynx,  avaient 
une  teinte  grisâtre  ou  verte  sale  et  exhalaient  l’odeur  fétide  propre  à la 
gangrène. 

Des  exemples  analogues,  fournis  par  la  relation  de  Marteau  de  Grand- 
ville,  sont  venus  corroborer  cette  opinion.  Ce  dernier,  au  dire  de 
M.  Boudet,  a décrit  les  ulcérations  gangréneuses  de  l’arrière-bouche  avec 
tant  d’exactitude  que  leur  existence  ne  peut  pas  cire  contestée;  lui 
aussi  a trouvé  en  même  temps  de  fausses  membranes  dans  les  canaux 
respiratoires. 

Parmi  les  contradicteurs  de  M.  Brétonneau  se  trouvent  aussi  les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine.  Ces  auteurs  combattent  avec  leur 
talent  habituel  l’idée  que  l’angine  gangréneuse  et  l’angine  diphthérique 
et  croupale  soient  identiques,  et  maintiennent  la  réalité  de  la  première 
de  ces  maladies , même  en  puisant  leurs  preuves  dans  les  documents 
historiques  antérieurs  au  XIXe  siècle,  et  surtout  dans  les  relations  des 
épidémies  qui  sévirent  dans  le  XVIe  siècle. 

93.  Ils  démontrent  que  le  mal  épidémique  se  produisait  alors,  comme 
la  plupart  des  affections  avec  sphacèle,  sous  l’empire  de  causes  générales 
qui  ont  ordinairement  pour  effet  une  dépression  vitale,  et  que  l’altération 
locale  n’était  que  le  résultat  d’une  modification  générale  de  l’économie 
par  le  miasme  épidémique,  et  nullement  d’un  excès  d’un  travail  inflam- 
matoire. Ils  font  remarquer  avec  raison  que  dans  l’angine  diphthérique 
(simple)  la  lésion  de  la  gorge  constitue  ordinairement  l'affection  princi- 
pale, tandis  que  dans  l’angine  gangréneuse  les  symptômes  locaux  de 
gangrène  sont  dominés  par  des  accidents  généraux  fort  graves.  Dans  ces 
circonstances,  disent-ils,  on  constata  généralement  une  fièvre  adynamique 
ou  ataxique,  une  prostration  profonde  des  forces  et  un  affaiblissement  du 
pouls,  et  il  survint  souvent  des  vomissements,  des  diarrhées  et  sueurs 
colliquatives,  ainsi  que  des  hémorrhagies  qui  provenaient  de  sources 
différentes  et  firent  périr  rapidement  les  malades. 

94.  L’affection  locale,  rapportent  les  mêmes  auteurs,  était  alors  cons- 
tituée par  la  douleur  de  la  gorge  et  par  la  dysphagie , communément 
insignifiantes,  par  un  gonflement  léger  et  une  coloration  en  rouge  foncé 
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ou  pourpré  de  l'arrière-bouche  et  du  pharynx  , lesquelles  parties  furent 
bientôt  envahies  par  des  escarres  grisâtres  qui , en  se  détachant , 
laissaient  à nu  des  ulcérations  profondes  et  des  pertes  de  substance  plus 
ou  moins  étendues,  et  exhalaient  l’odeur  fétide  de  la  gangrène. 

95.  Quant  aux  altérations  anatomo-pathologiques  que  cette  maladie 
occasionnait  ou  entraînait,  on  a vu  les  amygdales  réduites  en  ulcères 
gangréneux , ces  glandes,  fous  les  organes  de  l’arrière-bouche,  le  pharynx, 
le  larynx  et  la  trachée  tomber  en  sphacèle,  et  les  phénomènes  gangré- 
neux s’étendre  même  aux  poumons,  à l’œsophage,  à l’estomac  et  jusque 
dans  le  conduit  alimentaire.  On  a rencontré  des  modifications  graves 
et  des  destructions  plus  ou  moins  étendues  du  tissu  de  la  peau  , et  quel- 
ques au  leurs  ont  même  reconnu  dans  cette  maladie  une  altération 
profonde  du  sang. 

96.  Tous  ces  symptômes  et  ces  désordres  anatomo-pathologiques  que 
je  viens  d’énumérer,  me  semblent  donc  motiver  suffisamment  l’opinion 
des  médecins  qui  admettent  la  réalité  d’une  angine  gangréneuse  comme 
espèce  nosologique,  bien  distincte  de  l’angine  diphthérique  et  de  toute 
autre  affection  gutturale,  par  le  fond  et  par  la  forme. 

97.  Une  foule  de  faits  nouveaux,  observés  par  M.  Ernest  Boudet  (a)i 
viennent  encore  à l’appui  de  cette  opinion.  Selon  ce  médecin,  il  se  montra 
pendant  les  premiers  cinq  mois  de  l’année  1841,  dans  l’hôpital  des  Enfants 
de  Paris,  un  grand  nombre  d’angines  diphthériques  croupales  et  de  gan- 
grènes des  amygdales  ou  des  surfaces  dénudées  de  la  peau. 

98.  Cette  gangrène  exerça  ses  ravages  en  même  temps  que  l’angine 
pseudo- membraneuse.  Tantôt  ces  deux  affections  se  manifestaient 
indépendamment  l’une  de  l’autre,  tantôt  elles  se  compliquaient  mutuelle- 
ment; et  dans  ce  dernier  cas,  l’une  précédait  l’autre,  ou  elles  débutaient 
simultanément.  Les  altérations  anatomo-pathologiques  que  M.  Boudet  a 
rencontrées  dans  l’angine  gangréneuse,  sont  les  mêmes  que  celles  qui  ont 
été  constatées  dans  quelques  anciennes  épidémies  et  que  j'ai  énumérées 
plus  haut  (voy.  95),  à savoir  : sphacèle  des  amygdales,  de  la  luette  et 
du  voile  du  palais;  mortification  et  destruction  gangréneuses  profondes 
du  tissu  de  la  peau  ; hémorrhagie  des  poumons  et  de  tous  les  autres 
viscères,  etc.,  etc.— Sur  les  sujets  qui  ont  succombé  à l’angine  sphacélo- 
diphthérique,  ce  médecin  a trouvé,  à l’examen  cadavérique,  les  altérations 
qui  sont  propres  à la  diphthérite,  et  en  même  temps  celles  qui  caracté- 
risent la  gangrène  : des  fausses  membranes  cl.  des  escarres  sur  les  amyg- 


(o)  Mémoire  déjà  cité. 
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dales,  ramollies  ou  détruites  par  le  sphacèle,  des  pseudo-membranes  dans 
le  pharynx,  le  larynx,  la  trachée,  etc. 

Je  puis  ajouter  à toutes  ces  preuves,  deux  faits  qui  viennent  jeter  un 
grand  jour  sur  cette  question  nosologique  encore  indécise  entre  les 
médecins,  je  veux  parler  de  la  description  que  M.  Adolphe  Gubler  (a) 
nous  donne  de  deux  angines , dont  la  première  est  relative  à un  cas 
d’angine  gangréneuse  essentielle,  protopathique,  indépendante  de  diph- 
i hérite  et  de  toute  autre  affection,  et  la  seconde  un  exemple  de  complica- 
tion de  ces  deux  affections. 

99.  Dans  le  premier  cas  que  M.  Gubler  nous  rapporte,  l’état  local  est 
constitué  par  un  mal  de  gorge  , avec  dysphagie  ; par  une  vaste  eschare 
gris-noirâtre,  sur  la  moitié  gauche  du  voile,  s’étendant  successivement 
sur  les  piliers  et  l’amygdale  du  même  côté , et  sur  la  luette  qui  disparaît 
entièrement  dans  le  cours  de  la  maladie  ; enfin  par  une  rougeur  violacée 
de  la  muqueuse  qui  environne  cette  eschare.— L’haleine  est  fétide,  et  les 
ganglions  sous-maxillaires  sont  à peine  développés. 

100.  La  réaction  fébrile  est  nulle,  la  température  de  la  peau , d’abord 
à peu  près  normale,  s’abaisse  considérablement;  les  pommettes,  les 
mains  et  les  avant-bras  prennent  une  teinte  violacée  ; le  pouls  qui  est 
petit  et  non  accéléré  au  commencement , descend  à 32,  puis  à 18  pulsa- 
tions , et  devient  ensuite  insensible  ; les  forces  sont  profondément 
prostrées  dès  le  début,  elles  diminuent  progressivement  et  la  patiente 
succombe  dans  l’adynamie,  le  15e  ou  16''  jour  de  la  maladie.  Il  est  à 
remarquer  qu’il  ne  se  manifesta  aucun  trouble  du  côté  des  centres 
nerveux,  ni  du  côté  de  l’appareil  respiratoire  et  digestif,  et  que  les 
facultés  intellectuelles  restèrent  intactes  pendant  toute  la  maladie. 

101.  A la  nécropsie  l’on  ne  découvrit  aucune  trace  d’exsudation 
diphthéritique,  mais  on  constata  l’existence  des  escarres  et  d’une  énorme 
ulcération  gangréneuse  sur  toute  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  et 
sur  les  autres  parties  envahies,  ainsi  que  la  destruction  presque  complète 
de  la  luette. 

102.  Dans  le  deuxième  cas,  l’angine  débute  par  un  violent  mal  de 
gorge,  avec  dysphagie  considérable  et  tuméfaction  très  prononcée  de  la 
région  sous-maxillaire  droite;  sur  le  même  côté  l’on  découvre  à l’isthme 
du  gosier  une  large  plaque  grisâtre  qui  se  laisse  facilement  détacher  et 
qui,  au  moyen  du  microscope,  est  reconnue  pour  une  eschare  de  la 
muqueuse , infiltrée  préalablement  par  des  produits  de  l’exsudation 


(n)  Mémoire  sur  l'angine  maligne  gangréneuse.  — Archiv.  génér.  de  méd  Mai  1851. 
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diphthéritique  ; la  muqueuse,  mise  à nu,  paraît  ulcérée  et  saigne  assez 
abondamment.  L’on  retire  des  fosses  nasales  des  concrétions  membra- 
neuses jaunes  et  élastiques  qui  montrent,  à l’examen  microscopique, 
tous  les  caractères  de  productions  diphlhéritiques  et  dont  l’avulsion  est 
suivie  d’une  forte  épistaxis. 

Les  mains  de  la  malade , qui  est  en  proie  à une  grande  anxiété, 
sont  très-froides  ; le  pouls  est  faible,  petit,  assez  rapide  (100  pulsations); 
mais  toutes  les  autres  fonctions  se  montrent  intactes. 

Le  lendemain  de  l’observation , la  plaque  sur  le  gosier  s’étend  sur  les 
parties  environnantes  ; la  déglutition  devient  impossible,  et  l’engorgement 
du  cou,  en  s’étendant  sous  les  ganglions  sous-lingaux,  augmente  consi- 
dérablement. —Pendant  les  six  jours  suivants,  l’état  local  paraît  s’amé- 
liorer considérablement.  Néanmoins,  sur  le  pilier  droit  il  y a évidemment 
perte  de  substance,  et  au  fond  de  la  gorge  l’on  peut  constater  des  surfaces 
escarifiées  ; en  même  temps  la  paroi  postérieure  du  pharynx  présente  une 
plaque  diphthéritique. — La  fréquence  du  pouls  varie  entre  100  et  80.  La 
peau  devient  fraîche,  les  extrémités  prennent  une  teinte  violacée. 

Le  14*  jour  de  la  maladie  , la  patiente  est  prise  d’une  syncope  et  de 
vomituritions.  Le  lendemain,  la  maladie  s’aggrave  sérieusement  et  l’on 
constate  l’état  suivant  : face  grippée  ; paupières  , pommettes  et  lèvres 
violacées;  le  reste  de  la  face  d’un  jaune  terreux  ; mains  livides;  langue 
pâle  ; voix  éteinte  ; oppression  ( sans  aucune  lésion  pulmonaire  ou 
cardiaque)  ; délire  tranquille  ; pouls  à 22. 

Le  18'  jour  de  la  maladie , profonde  adynamie  ; diarrhée  ; urine 
extrêmement  albumineuse  ; altération  des  traits;  coma;  pouls  presque 
imperceptible,  à 00;  mort. 

103.  Voilà  certainement  deux  faits  qui  prouvent  à l’évidence  que 
1 angine  gangréneuse  n’est  que  trop  réelle.  La  première  des  observations 
que  je  viens  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur,  in  extenso,  nous  donne 
un  tableau  fidèle  de  cette  maladie  dans  toute  sa  vérité,  et  nous  apporte 
une  nouvelle  preuve  incontestable  de  la  réalité  de  l’angine  gangréneuse 
primitive,  indépendante  d’aucune  autre  espèce  morbide  ; la  dernière  nous 
présente  l’angine  gangréneuse  étroitement  réunie  avec  la  diphthérite 
gutturale. 

104.  Ces  observations  sont  sans  doute  d’une  grande  importance  au 
point  de  vue  nosologique,  mais  clics  nous  sont  d’une  grande  utilité  encore 
sous  un  autre  rapport.  En  effet,  si  l’on  compare  le  tableau  de  l’angine 
gangiéneuse  simple  que  nous  avons  sous  les  yeux,  avec  celui  qui  repré- 
sente cette  même  maladie,  mais  compliquée  de  diphthérite  ; et  si, 


d’autre  part,  on  rapproche  de  celui-là  les  descriptions  que  les  principaux 
auteurs  nous  ont  données  de  l’angine  diphthérique,  il  ressort  de  cette 
comparaison  , ainsi  que  nous  le  verrons  , plusieurs  enseignements  très 
utiles,  concernant  le  diagnostic  différentiel  de  deux  affections  qu’on  a si 
souvent  confondues  jusqu’à  nos  jours  même. 

10o.  En  comparant  en  premier  lieu  l’état  local,  tel  qu’il  se  présente 
dans  l’angine  gangréneuse  pure,  rapportée  parM.  Gubler,  avec  celui  qui 
se  manifeste  dans  l’angine  diphthérique  décrite  par  les  auteurs  modernes, 
on  trouvera  qu’il  diffère  sous  plusieurs  points  en  ces  deux  maladies. 
Nous  remarquons  d’abord  que  dans  la  première  la  tuméfaction  de 
l’arrière-bouche,  la  dysphagie  et  l’engorgement  de  la  région  sous- 
maxillaire  sont  à peine  appréciables;  notons,  en  même  temps,  que 
plusieurs  parmi  les  prédécesseurs  de  M.  Gubler,  qui  ont  décrit  l’angine 
gangréneuse,  ont  fait  la  même  remarque.  Dans  l’angine  diphthérique  sim- 
ple, il  est  vrai,  la  tuméfaction  tonsillaire,  la  difficulté  de  la  déglutition  et 
le  mal  de  gorge  sont  généralement  d’une  moindre  intensité  que  dans 
la  plupart  des  angines  ordinaires,  mais  ces  phénomènes  n'offrent  pour 
cela  pas  moins  un  caractère  phlegmasique  toujours  assez  prononcé  ; 
aussi  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  dans  celte  affection  , comme 
l’on  sait,  constamment  très-développés  et  douloureux  (vov.  111).  Tous 
ces  symptômes  se  montrent  (voy.  85)  des  plus  intenses',  lorsque  l’an- 
gine revêt  la  forme  maligne,  l’engorgement  sous-maxillaire  surtout  qui 
s’étend  dans  ce  cas  sur  les  ganglions  sous-lingaux  et  sur  le  tissu  sous- 
cutané  du  cou , prend  des  proportions  énormes. 

11  faut  ajouter,  enfin  , que  dans  l’angine  sphacélo-diphlhérique  relatée 
par  M.  Gubler,  tous  ces  symptômes  que  je  viens  d’indiquer  se  sont 
manifestés  avec  la  même  intensité  qu’ils  atteignent  ordinairement  dans 
l’angine  diphthérique  maligne. 

106.  La  principale  lésion  locale  des  maladies  que  nous  comparons  à 
présent,  offre  des  différences  plus  tranchées , cependant , que  celles  que 
je  viens  de  signaler.  L’altération  diph théri tique  est  constituée  par  la 
production  de  concrétions  pelliculaires  blanches,  blanc-jaunâtres,  grises 
ou  noires,  lisses,  luisantes,  plus  saillantes  à leur  centre  et  amincies  a 
leur  périphérie,  le  plus  souvent  irrégulièrement  circonscrites  par  un 
cercle  rougeâtre,  cramoisi  ou  violacé  (voy.  1 1”).  Les  principaux  carac- 
tères de  celte  lésion  sont  d’envahir  plus  ou  moins  rapidement  les 
muqueuses  environnantes,  mais  de  rester  cependant  limitées  à la  surface 
de  ces  membranes , n’atteignant  jamais  les  tissus  sous-jacents  ou  circon- 
voisins,  et  enfin  de  n’entraîner  aucune  désorganisation  ou  destruction 
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du  tissu  muqueux  (a).  Les  concrétions  diphthéritiques  fussent-elles  plus 
ou  moins  adhérentes,  peuvent  toujours  être  détachées  et  laissent  à nu  la 
muqueuse  rougie,  injectée,  parsemée  de  points  d’un  rouge  plus  foncé,  par 
lesquels  suinte  du  sang , mais , je  le  répète , sans  jamais  laisser  de  trace 
d’aucune  autre  altération.  Enfin,  après  leur  avulsion  ou  leur  chûte , elles 
sont  remplacées  par  d’autres,  et  cette  reproduction  peut  a\oii  lieu 
plusieurs  fois. 

Dans  l’angine  gangréneuse,  au  contraire,  telle  qu’elle  s’est  présentée 
à l’observation  de  M.  Gubler,  et  telle  qu’elle  a été  décrite  parles  princi- 
paux auteurs , l’on  ne  voit  point  d’exsudations  pelliculaires  sur  la 
membrane  muqueuse  ; mais  on  y reconnaît  l’exis'tence  de  véritables 
escarres,  de  croûtes  grises,  noires  ou  brunâtres,  qui  sont  formées  parla 
mortification  de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous-jacents  et  qui,  en  se 
détachant,  laissent  voir  des  ulcérations , des  pertes  de  substance  , des 
excavations  plus  ou  moins  considérables  ; la  gangrène  gagne  donc  en 
largeur  et  en  profondeur,  de  sorte  qu’elle  peut  entraîner  la  destruction 
des  organes  tout  entiers. — La  muqueuse  qui  entoure  les  escarres  et  qui 

[à)  Deux  fois,  il  esl  vrai,  j’ai  cru  reconnaître,  après  la  chûle  des  pseudo-membranes, 
des  ulcérations  au  bord  du  voile  du  palais  , de  la  luette  et  à la  surface  des  amygdales  ; 
à la  suite  de  ces  lésions,  j’ai  observé  au  voile  du  palais  et  à la  luette,  des  échancrures 
assez  profondes,  de  forme  triangulaire  et  demi-circulaire.  Dans  un  de  ces  cas, 
tout  le  côté  gauche  du  voile  et  de  la  luette  se  montrait  déformé  par  plusieurs 
échancrures,  l orsque  plus  de  deux  ans  après  la  guérison  de  l’enfant  j’explorais  le 
gosier,  j’y  trouvais  encore  des  traces  irrécusables  de  celte  lésion  : la  luette  avait 
évidemment  perdu  de  sa  largeur  ; il  semblait  qu’on  avait  excisé  une  partie  de  son  bord 
gauche  ; le  voile  palatin  gauche  paraissait  raccourci,  et  par  cela  l’arc  glosso-palalin  plus 
haut  que  celui  du  côté  opposé  ; par  suite  du  rapetissement  du  boid  gauche  de  la  luette, 
l’espace  entre  celle-ci  et  lamygdale  gauche  se  montrait  plus  large  que  sur  le  côté  droit. 
Ei)  plusieurs  endroits  , la  muqueuse  qui  tapisse  le  bord  de  la  luette  et  du  voile  du 
côté  indiqué  , présentait- une  rougeur  pôle  , blanchâtre,  qui  tranchait  avec  la  teinte 
normale  du  reste  de  la  muqueuse,  ainsi  qu'on  le  voit  ordinairement  quelque  temps 
après  la  cicatrisation  de  solutions  de  continuité  du  tissu  muqueux. — Le  Dr  Guersenl  a 
observé,  de  môme  , des  altérations  analogues  do  la  muqueuse  des  fosses  gutturales, 
mais  il  n’y  a trouvé  aucune  trace  de  cicatrice  , ainsi  qu'il  l’affirme.  11  dit  à ce  sujet  : 
« Sur  les  parties  où  les  fausses  membranes  ont  été  plus  adhérentes  , plus  épaisses  et 
« oui  persisté  plus  longtemps,  on  serait  porté  à croire  qu’il  y a eu  érosion  ; le  bord  du 
« voile  du  palais,  la  luette  paraissent , dans  quelques  cas  , commo  échancrés  et  avoir 
« perdu  une  portion  de  leur  tissu.  Ce  n’est  pourtant  qu’une  illusion  , qui  a souvent 
« donné  lieu  à plus  d’une  erreur  ; en  effet,  quand  on  observe  le  siège  du  mal  avec  une 
« grande  attention  , on  reconnaît  que  ces  parties  ne  présentent  aucune  apparence  do 
« cicatrice,  mais  que  leur  tissu  plus  dense  esl  rétracté  sur  lui-mômo.  Si  la  luette  a été 
« enveloppée  en  entier  par  la  fausse  membrane,  elle  est  uniformément  rapelissée,  et 
« son  volume  quelquefois  diminué  des  trois  quarts  ; lorsque,  au  contraire,  elle  n’a  été 
« recouverte  que  d'un  seul  côté  par  une  plaque  membraneuse,  ello  est  alors  recourbée 
« en  forme  de  crochet  de  ce  môme  côté;  l’échancrure  du  voile  du  palais  esl  duo  ù la 
« môme  cause.  » 

Après  la  locture  de  co  passago  , il  peut , jo  penso  , à poino  rester  des  doutes  sur  la 
nature  dos  altérations  que  j’ai  décrites  plus  haut  et  dont  les  apparences  pouvaient  foire 
croiro  à une  véritable  perle  de  substance.  (Voy.  obs.  Vtl  et  IX.) 
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est  d’une  teinte  ronge  foncée,  violacée,  se  montre  après  la  mort  injectée 
et  ramollie. — Ce  travail  morbide  peut , ainsi  que  nos  devanciers  nous  en 
ont  cité  des  exemples  (voy.  95  et  98) , s’entendre  sur  la  voûte  palatine, 
le  larynx,  la  trachée,  les  poumons,  à l’œsophage  et  à tous  les  organes 
digestifs  susdiaphragmatiques  , et  produire  des  désordres  tels  que  ceux 
que  je  viens  d’indiquer. 

107.  La  tâche  devient  plus  difficile  lorsqu’il  s’agit  de  tracer  les  carac- 
tères qui  différencient  la  diphthérite  gutturale  et  le  mal  de  gorge  gangré- 
neux, par  rapport  à l’étal  général  de  ces  deux  maladies.  Car  on  ne  peut 
disconvenir  que  ces  affections  offrent,  dans  leurs  manifestations  générales, 
une  grande  analogiê , surtout  lorsque  la  première,  la  diphthérite,  se 
montre  sous  la  forme  de  l’angine  maligne,  et  lorsqu’elle  est  arrivée  à sa 
deuxième  période,  où  apparaissent,  ainsi  que  je  l'ai  mentionné  plus 
haut  (85),  la  plupart  des  phénomènes  généraux  qui  se  présentent  dans 
l’angine  gangréneuse,  rapportée  par  M.  Gubler,  tels  que  prostration 
considérable  des  forces,  absence  de  réaction  fébrile,  petitesse,  faiblesse 
et  rareté  extrême  du  pouls  ; cyanose,  abaissement  progressif  de  la  chaleur 
du  corps,  surtout  aux  extrémités.  Dans  ces  deux  maladies,  enfin,  la 
mort  survient  au  milieu  de  symptômes  d’une  profonde  adynamie,  elle 
n’est  causée  par  aucune  lésion  organique  déterminée,  mais  évidemment 
par  une  espèce  d’intoxication  générale  de  l’économie.  L’on  rencontre 
aussi  le  même  ensemble  de  phénomènes  dans  la  deuxième  observation 
de  M.  Gubler,  bien  que  , dans  ce  cas  mixte,  l’élément  gangréneux  fût 
évidemment  dominé  par  l’élément  diphlhéritique. 

108.  Malgré  cette  similitude,  il  y a,  néanmoins,  comme  nous  le  verrons, 
quelques  différences  à signaler  entre  le  mal  de  gorge  gangréneux  et 
l’angine  diphthérique  maligne,  qui  ne  me  semblent  pas  sans  importance, 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Pendant  tout  le  cours  de  l’angine  gangréneux  pure,  observée  par 
M.  Gubler,  il  ne  se  manifesta  aucun  symptôme  cérébral  ou  typhoïde,  et 
les  facultés  intellectuelles  de  la  malade  conservèrent  jusqu’à  la  fin  leur 
entière  intégrité.  Par  contre,  selon  le  témoignage  de  M.  Trousseau  et 
Isambert,  et  d’après  les  expériences  qui  me  sont  propres,  les  accidents 
typhoïdes  et  encéphaliques,  la  céphalalgie,  le  délire,  l’état  de  somnolence, 
de  sopor  ou  de  coma,  et  autres,  jouent  un  rôle  important  dans  l’angine 
diphthérique  maligne.  J’ai  vu  souvent , conformément  aux  observations 
de  M.  Isambert,  des  phénomènes  typhoïdes  se  montrer  d’emblée,  en 
même  temps  que  l’engorgement  ganglionnaire,  et  persévérer  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie.  Ainsi,  l’apparition  constante  de  ces  symptômes 
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dans  l’angine  maligne,  leur  persistance  jusqu’à  la  fin,  et  leur  intensité  et 
gravité  semblent  témoigner  que  l’état  typhoïde  entre  comme  élément 
dans  la  production  de  cette  affection  fa). 

Ce  qui  vient  encore  à l’appui  de  celte  opinion  et  qui  atteste  la  valeur 
diagnostique  des  symptômes  que  je  viens  d’indiquer,  c’est  l’apparition  des 
deux  plus  importants  de  ces  phénomènes,  du  délire  et  du  coma  dans 
l’angine  diphthérique  gangréneuse  rapportée  par  M.  Gubler,  tandis  que, 
dans  la  première  observation  du  même  auteur,  pas  le  moindre  signe  ne 
révèle  l’existence  d’une  complication  cérébrale  ou  typhoïde , et  que  les 
facultés  intellectuelles  restent  parfaitement  intactes  pendant  toute  la 
maladie. 

109.  D’un  autre  côté,  je  ne  dois  pas  taire  qu’un  grand  nombre  des 
auteurs  qui  nous  ont  transmis  des  descriptions  de  l’angine  gangréneuse 
ont  cité,  parmi  les  phénomènes  qui  constituent,  selon  eux,  l’état  général 
de  cette  maladie,  le  délire,  la  stupeur,  le  coma  et  d’autres  accidents 
encore  qui  témoignent  de  la  souffrance  des  centres  nerveux  ou  qui 
caractérisent  l’état  typhoïde. 

Cependant  on  ne  peut  nier  d’abord  que  l’angine  gangréneuse  simple, 
que  les  anciens  médecins  croyaient  si  commune,  ne  soit  excessivement 
rare  (Grisolle),  et  que  son  existence  soit  le  plus  souvent  liée  à d’autres 
affections,  notamment  à la  diphtherite  et  à des  fièvres  exanthématiques. 
Mais  parmi  ces  complications,  il  en  est  une  que  l’on  rencontre  le  plus 
fréquemment  et  qui  semble  la  plus  intime  de  toutes,  c’est  celle  avec  la 
scarlatine  épidémique.  Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  les  principaux 
auteurs  des  siècles  derniers,  qui  ont  traité  du  mal  de  gorge  gangréneux 
épidémique,  et  dont  un  grand  nombre  mentionnent,  parmi  les  phéno- 
mènes qui  se  manifestaient  dans  cette  maladie,  l’éruption  scarlatineuse 
ou  l’apparition  des  exanthèmes  analogues  à la  scarlatine.  Jos.  Franck  et 
d autres  médecins,  sont  même  de  l’opinion  que  toutes  les  épidémies  qui 
sévirent  au  commencement  du  XVIIe  siècle  en  Espagne  , en  Italie  et  en 
Sicile,  sous  le  nom  d'angine  gangréneuse  , doivent  être  rapportées  à ht 
scarlatine.  Il  est  donc  plus  que  probable  que  les  auteurs  dont  je  viens  de 
parler  n’aient  pas  eu  sous  les  yeux  l’angine  gangréneuse  simple,  mais 
des  complications  de  cette  maladie  avec  l’angine  diphthérique  maligne  et 
le  plus  souvent  avec  la  scarlatine. 

Or,  l’on  sait  qu’on  observe  dans  cette  dernière  maladie , lorsqu’elle 
revêt  la  forme  maligne,  aussi  bien  que  dans  l’angine  diphthérique 


(a)  Eisenmann  désigne  l’angine  maligne  sous  la  dénominalian 
du  gosier,  d (Die  Krankheils-fainllle  typhus;  Erlangen,  1835) 


« Typhus  de  l'islhmo 


maligne,  des  troubles  cérébraux  très-graves,  tels  que  délire,  coma, 
convulsions  et  d’autres  symptômes  généraux  , qui  figurent  dans  les 
descriptions  de  l’angine  gangreneuse,  comme  une  fièvre  à forme  typhoïde, 
des  fuliginosités  sur  la  langue  et  les  dents,  des  hémorrhagies  passives, 
provenant  de  différentes  sources,  etc.— Si  l’on  tient  compte  de  ce  que  j’ai 
exposé  plus  haut,  il  ne  peut  donc,  il  me  semble,  rester  de  doute  que  les 
accidents  cérébraux  ou  typhoïdes,  cités  par  les  auteurs  comme  essentiels 
ou  inhérents  à l’angine  gangréneuse , doivent  être  rapportés  plutôt  à la 
diphthérite  ou  à la  scarlatine  malignes,  affections  qui  coïncidaient  avec 
la  première  de  ces  maladies. 

110.  Le  diagnostic  de  l’angine  diphthérique  simple  offre  beaucoup 
moins  de  difficultés.  Dans  cette  angine,  la  lésion  locale  constitue  la 
principale  affection  , tandis  que  dans  l’angine  gangréneuse  l’on  constate, 
au  contraire,  la  prédominance  des  symptômes  généraux.  Dans  la 
première,  le  pouls  est  petit  et  faible,  mais  il  est  presque  toujours 
accéléré  ; les  forces  sont  diminuées  et  la  peau  devient  souvent  fraîche, 
mais  l’abaissement  de  la  chaleur  et  des  forces  11’atteint  jamais  le  degré 
tel  qu’on  l’observe  dans  la  dernière  de  ces  affections. 

II.  — Angine  conenneuse  commune. 

111.  L’angine  conenneuse  commune  est  une  des  maladies  qui  simulent 
le  plus  souvent  l’angine  diphthérique  simple.  Soit  que  la  première  de  ces 
affections  se  montre  sous  des  aspects  fort  différents,  soit  que  les 
symptômes  qui  la  caractérisent  soient  très-peu  tranchés , il  est  cependant 
certain  que  son  diagnostic  est  très-obscur,  et  qu’en  particulier  son 
diagnostic  différentiel  de  l’amygdalite  diphthérique  offre  de  grandes 
difficultés  . de  sorte  que  ces  deux  maladies  sont  très-faciles  à confondre^ 
selon  l’aveu  même  des  observateurs  qui  les  ont  décrites  (a). 

112.  Qu’elle  est  la  nature  de  l’angine  couenncusc  commune?  — Est-ce 
une  maladie  idiopathique  ou  symptomatique?  — Dans  quel  cadre  noso- 
logique doit-on  la  ranger?  — Les  médecins  sont  encore  peu  d’accord  sur 
ces  points.  Cependant,  dans  ces  derniers  temps,  l’on  semble  avoir  fait  un 
pas  en  avant  dans  la  solution  de  ces  questions. 

(a)  M.  Bretonneau  dit,  dans  son  Traité,  que  « l'angine  couenneuse  commune  est, 
do  toutes  losairections  qui  se  rencontrent  dans  la  pratique,  celle  qui  est  la  plus  difficile  ù 
distinguer  dans  son  principe  do  l'angine  diphthérique  , d que  pendant  le  cours  d une 
épidémie  do  cette  dernière  maladie  a le  diagnostic  de  ces  deux  alTeelions  devient 
souvent  fort  obscur,  et  que  la  question  ne  peut  être  tranchée  que  par  la  dangereuse 
tendance  do  l’angine  diphthérique  h so  propager  des  tonsillos  aux  parois  du  pharynx 
et  aux  canaux  do  la  respiration.  » 

MM  Guersent  et  Isamberl  s’expriment  presque  dans  le  même  sens  à ce  sujet. 
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M.  Bretonneau  dit , dans  son  Traité  de  celte  affection,  qu’elle  est 
presque  toujours  symptomatique.  M.  Isambert  la  regarde  comme  une 
angine  diphthêrique  peu  intense,  bénigne,  localisée  (a).  Aux  yeux  de 
M.  Trousseau  cette  affection  est  de  nature  herpétique  (h). 

113.  Avant  ce  médecin  , MM.  Bretonneau  et  Guersent  avaient  déjà 
signalé  la  fréquente  coïncidence  de  l’angine  couenneuse  commune  avec 
l’herpès  des  lèvres.  Mais  M.  Trousseau  semble  avoir  le  premier  reconnu 
que  la  principale  altération  que  présentent  les  amygdales  dans  cette 
maladie,  offre  une  grande  analogie  avec  une  éruption  herpétique,  et  c’est 
par  cette  raison  qu’il  désigna  cette  affection  sous  la  dénomination  : 
herpès  clu  pharynx.  En  effet,  les  récentes  observations  de  M.  Gubler  (c), 
dans  lesquelles  de  nouveau  la  coïncidence  d’un  herpès  labialis  avec 
l’angine  couenneuse  commune,  ainsi  que  la  similitude  frappante  de  ces 
deux  lésions,  pouvait  être  constatée,  semblent  donner  un  nouvel  appui 
à l’opinion  émise  par  M.  Trousseau  sur  la  nature  de  cette  affection. 

114.  Selon  M.  Gubler,  l’angine  couenneuse  commune  serait  donc 
tantôt  une  amygdalite  vulgaire,  se  compliquant  d’herpès,  tantôt  un 
simple  herpès  guttural.  Dans  l’une,  dit  cet  auteur,  l’herpès  est  primitif 
et  constitue  la  lésion  unique  ; dans  l’autre,  il  succède  à une  amygdalite 
ordinaire  et  se  surajoute  au  phlegmon  tonsillaire,  en  même  temps  qu’une 
éruption  semblable  couvre  les  lèvres. 

115.  Voici  les  principaux  traits  de  l’angine  couenneuse  commune, 
d’après  les  descriptions  que  nous  en  ont  données  les  auteurs  : tuméfaction 
notable,  rougeur  vive  et  ordinairement  peu  étendue  de  l’une  des  tonsilles 
ou  de  toutes  les  deux  ; douleur  à la  gorge  et  difficulté  de  la  déglutition 
assez  prononcées.— Selon  les  observations  de  M.  Trousseau,  la  principale 
altération  locale  se  présente  comme  des  points  blancs,  larges  comme  de 
petites  lentilles,  qui  peuvent  se  confondre  lorsqu’ils  sont  confluents,  et 
qu  on  peut  détacher  de  la  muqueuse,  sans  que  celle-ci  perde  du  sang. — 
Au  rapport  de  M.  Gubler,  celte  lésion  est  constituée  par  un  groupe  de 
vesico-puslules  qui,  en  se  décoiffant  bientôt  de  leur  épithélium  et  en 
montrant  à nu  leur  exsudât  plastique,  se  transforment  en  autant  d’ulcé- 
rations à fond  jaunâtre  ou  blanc-jaunâtre,  couenneux,  très  analogues  à 
de  l’herpès,  et  offrent,  lorsqu’elles  deviennent  confluentes,  une  surface 
couenneuse  continue,  plus  ou  moins  large.  L’exsudation  couenneuse  est 
fortement  adhérente,  comme  enchâssée  dans  le  tissu  du  derme  muqueux. 

D après  la  description  de  M.  Brétonneau,  la  lésion  se  présente  comme 


(«)  Mémoire  cité. 

(b)  Leçons  cliniques  sur  les  angines  ; Gaz.  des  Hôpitaux,  1855. 

(c)  Gaz.  des  Hôpitaux  et  Abeille  méd.,  en  1858. 
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une  érosion  on  comme  une  dépression  centrale  ulcéreuse,  qui  est  recou- 
verte d’un  enduit  couenneux  blanc  ou  blanc-jaunâtre , intimement 
adhérent. 

Le  principal  siège  de  cette  affection  sont  les  amygdales.  Ordinairement 
un  seul  de  ces  organes  est  affecte  (Brétonneau,  Trousseau)  ; mais  la  lésion 
peut  se  montrer  en  même  temps  sur  la  luette  , ainsi  que  sur  les  piliers  du 
voile  palatin  (Gubler,  Lailler).  Elle  ne  manifeste , cependant,  aucune 
tendance,  comme  dans  la  diphthérite,  à se  propager  sur  les  parties 
environnantes  (Trousseau). 

Fréquemment,  une  légère  éruption  herpétique  se  montre  au  voisinage 
des  lèvres  ou  à l’orifice  des  narines  (Brétonneau , Guersent)  ; et  assez 
souvent  cette  éruption  apparaît  du  même  côté  que  la  lésion  de  l’orifice 
guttural  (Gubler). 

L’exsudation  plastique  disparaît  par  l’exfoliation  ou  le  ramollissement 
et  quelquefois  par  résorption.  Après  sa  disparition,  le  tissu  muqueux  est 
à peine  injecté  et  sans  aucune  trace  de  cicatrice  (Guersent).  — Les  gan- 
glions sous-maxillaires  du  côté  affecté  sont  souvent,  mais  peu  ou  médio- 
crement gonflés  et  douloureux.  — La  réaction  fébrile  est  ordinairement 
assez  intense,  mais  les  forces  sont  à peine  diminuées , ainsi  qu’on  le  voit 
dans  d’autres  affections  d’un  caractère  bénin  et  d’une  courte  durée.  — 
Communément  il  y a anorexie  ; la  langue  est  jaune  ou  salie  par  un  enduit 
limoneux,  lepourtour  delà  bouche  est  d’une  teinte  jaunâtre  (Brétonneau). 
Le  plus  souvent , cette  angine  attaque  l’adulte  (Trousseau)  ; elle  ne 
présente  aucune  gravité,  et  se  termine  par  résolution.  Sa  marche  est 
généralement  assez  rapide  ; elle  peut  disparaître  en  36  ou  48  heures 
(Trousseau)  ; et  rarement  elle  se  prolonge  au-delà  du  septième  jour 
(Brétonneau). 

116.  11  y a encore  une  phlegmasie  couenneuse  des  amygdales  assez 
fréquente  , qui  se  présente  presque  sous  le  même  aspect  que  celle  dont 
nous  venons  de  nous  occuper,  et  qui  peut  également  simuler  la  diphthé- 
rite pharyngienne.  Je  veux  parler  de  la  variété  de  la  tonsillite  vulgaire, 
que  M.  Velpeau  nous  a fait  connaître  plus  spécialement  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique.  Selon  ce  célèbre  chirurgien  , les  amygdales 
peuvent  se  phlogoser  de  deux  manières  différentes.  La  phlegmasie  peut 
avoir  pour  siège  principal  le  tissu  cellulaire  inter-folliculaire  et  sous- 
muqueux  des  amygdales , ou  elle  peut  se  manifester  à la  surface  du  tissu 
muqueux  de  ces  glandes.  Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  inflam- 
matoires constituent  un  véritable  phlegmon  et  ils  tendeni  à former  un 
abcès;  dans  le  dernier  cas,  l’état phlcgmasique produit  à l'ordinaire  de 
fausses  membranes  de  différentes  espèces.  C'est  cette  dernière  variété 


qui  peut  facilement  simuler  l’angine  diphtliérique  simple  et  l’angine 
couenncuse  commune,  et  dont  je  vais  essayer  de  tracer  les  principaux 
caractères. 

III.  — Amygdalite  pseudo-membraneuse  ordinaire. 

Sentiment  de  chaleur  et  de  sécheresse  dans  l’arrière-bouche,  gêne 
dans  la  déglutition  ; rougeur  et  gonflement  communément  très-pro- 
noncés des  deux  amygdales,  rarement  d’une  seule  ; souvent  extension 
de  la  phlegmasie  à toutes  les  parties  voisines  ; douleur  plus  ou  moins 
vive  à la  gorge , qui  augmente  par  la  pression  extérieure,  au  niveau 
des  amygdales,  et  qui  se  propage  parfois  jusque  vers  l’intérieur  de 
l’oreille  ; difficulté  croissante  de  la  déglutition , qui  devient  quel- 
quefois impossible  ; développement  très-modéré  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  souvent  accompagné  d’une  tuméfaction  oedémateuse  de 
la  région  parotidienne.  — Sur  les  parties  phlogosées , d’abord  arides , 
une  exhalation  de  mucosités  a lieu  et  elles  se  tapissent  de  petites 
concrétions  membramformes , jaunâtres,  blanches  ou  grises,  irré- 
gulières, mais  circonscrites  (a),  qui  adhèrent  plus  ou  moins  intime- 
ment à la  muqueuse  et  qui  ne  montrent  aucune  tendance  à s’étendre. 
En  les  détachant , une  nouvelle  production  n’a  pas  lieu.  Après  leur 
chûte,  il  reste  quelquefois  une  légère  perte  de  substance,  à surface  rouge 
ou  pâle,  dans  le  tissu  de  l’organe  enflammé  (6).  — Chez  la  plupart  des 
malades,  la  voix  est  nasonnée  et  enrouée,  et  presque  tous  sont  tourmentés 
par  une  toux  gutturale  très-pénible,  accompagnée  de  rejeclion  de 
mucosités  épaisses  et  filantes  , sécrétées  sur  les  surfaces  enflammées. 
A cette  époque,  les  exhalations  delà  bouche  sont  généralement  d’une 
odeur  désagréable,  particulière.  — La  fièvre  est  plus  ou  moins  vive;  la 
langue  est  souvent  blanche  et  la  bouche  pâteuse. 

La  maladie  se  termine  par  résolution  ; sa  durée  moyenne  est  de  8-10 
jours,  et  quelquefois  elle  ne  se  prolonge  pas  au-delà  du  S9,  Gc  ou  7°  jour. 

IV.  — Angine  diphtliérique  simple. 

117.  Au  début  de  la  maladie,  rougeur  et  tuméfaction  de  l’une  des 
lonsillcs,  plus  rarement  des  deux,  douleur  à la  gorge,  dysphagie  et  fièvre 
généralement  moins  intenses  que  dans  la  plupart  des  angines  ordinaires. 
Cette  première  période  est  fort  courte.  Bientôt  apparaît  sur  l’amygdale 
tuméfiée  une  ou  plusieurs  petites  taches  blanches  (Brétonncau)  ou  blanc- 
jaunâtre  (Guersent) , plus  rarement  grises , et  quelquefois  transparentes 

(a)  Solon  Reuauldin  (Dict.  clos  sc.  méd.)  , la  production  plaslique  consiste  en  points 
blanchâtres,  donl  les  amygdales  sont  parsemées. 

[b)  Compend.  de  méd.  prat. 
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qui , en  prenant  rapidement  une  consistance  membraniforme,  forment 
des  pellicules  opaques,  lisses,  luisantes,  d’un  aspect  lardacé,  paraissant 
plus  saillantes,  comme  convexes  à leur  centre,  et  amincies  à leur  cir- 
conférence (Guersent).  Le  plus  souvent  elles  se  circonscrivent  alors  d’un 
cercle  d’une  teinte  rouge  très-vive  (Brétonneau,  Guersent),  violette  ou 
cramoisie,  qui  décroît  et  s’éteint  successivement  a mesure  qu’elle  s’éloigne 
de  la  périphérie  des  plaques  ; mais  lorsqu’elles  sont  très-minces,  demi- 
transparentes,  moins  circonscrites  et  plus  étendues,  elles  ne  sont  point 
cernées  (Brétonneau).  — Au  commencement  de  leur  formation  , les 
concrétions  sont  caduques,  peu  adhérentes  à la  muqueuse  tonsillaire  (a), 
mais  bientôt  elles  deviennent  de  plus  en  plus  adhérentes,  jusqu’à  l’époque 
où  leur  exfoliation  commence  à s’opérer.  Pendant  la  période  indiquées 
elles  sont  difficiles  à enlever,  et  lorsque  leur  avulsion  est  tentée,  la 
muqueuse  laisse  transsuder  du  sang  ; la  muqueuse  dénudée  apparaît 
infiltrée  de  sang  et  parsemée  d’ecchymoses  arrondies.  Les  plaques 
enlevées  sont  en  quelques  heures  remplacées  par  d’autres  qui  sont  plus 
blanches  et  plus  minces. 

Quelque  temps  avant  la  formation  de  ces  concrétions  ou  simultané- 
ment, les  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  affecté  augmentent  de 
volume  ; l’engorgement , en  s’étendant  sur  les  ganglions  et  souvent  sur 
le  tissu  cellulaire  de  toute  la  partie  latérale  du  cou,  devient  bientôt 
considérable.  Dès  le  début , cette  tuméfaction  se  fait  remarquer  par  sa 
disproportion  avec  l’étendue  et  l’intensité  de  la  phlegmasie  des  surfaces 
muqueuses  (Brétonneau),  mais  elle  est  communément  en  rapport  avec  le 
nombre  et  l’étendue  des  concrétions. 

Un  des  principaux  caractères  des  productions  diphthéritiques  est  leur 
tendance  à s’étendre  sur  les  muqueuses  avoisinantes  ; elles  ne  restent 
jamais  limitées  à la  place  qu’elles  ont  occupée  d’abord  ; leur  accroisse- 
ment est  plus  ou  moins  rapide:  tantôt  elles  envahissent  en  quelques 
heures  toute  l’arrière-bouche  et  le  pharynx,  et  dans  ce  cas  le  diagnostic 
n’est  plus  douteux  ; d’autres  fois,  elles  s’agrandissent  peu  à peu  sur  la 
surface  de  l’amygdale  affectée  et  rampent  lentement  sur  le  voile  du 
palais,  la  luette,  la  tonsille  du  côté  opposé,  les  piliers  et  le  pharynx. 

La  tuméfaction  ganglionnaire  diminue  alors  ou  cesse  d’augmenter;  la 
lièvre  décroît,  mais  le  pouls  reste  ordinairement  assez  fréquent,  en 
devenant  petit  et  dépressible.  A cette  époque  et  quelquefois  même  au 
début,  on  observe  très  fréquemment  un  suintement  par  les  narines 

(a)  a À colle  époque,  dil  l’auteur  do  la  Diphlhôrile  (p.  50),  la  concrétion  se  détache 
facilement  et  n’adhère  à la  membrane  muqueuse  que  par  des  prolongements  très-déliés 
do  matière  concrète,  qui  pénètrent  dans  les  follicules  mucipares.  » 


45 


d’une  humeur  séreuse , jaunâtre  ou  sanguinolente,  d'une  odeur  très- 
fétide,  ce  qui  indique  presque  toujours  la  propagation  des  fausses  mem- 
branes dans  les  cavités  nasales. 

Lorsque  la  phlegmasie  diphthérique  n’envahit  point  les  voies  aériennes, 
l’angine  a presque  toujours  une  issue  heureuse.  Dans  ce  cas,  l’état  local 
et  général  s’amende  successivement,  l’engorgement  des  amygdales  et  des 
ganglions  se  résout,  les  concrétions  diphthéritiques  disparaissent  succes- 
sivement , et  le  plus  souvent  par  l’exfoliation.  Leur  décollement  s’opère 
par  une  forte  sécrétion  sero-muqueuse , mais  souvent  aussi  par  une 
exsudation  sanguine  qui  les  colore  en  noir.  D’autres  fois,  elles  subissent 
une  sorte  de  ramollissement  et  elles  sont  expulsées  sous  forme  d’une 
bouillie  brunâtre  et  fétide.  C’est  notamment  à cette  époque  que  la  bouche 
exhale  une  odeur  nauséeuse  très. fétide.  Plus  rarement,  enfin , on  observe 
que  les  fausses  membranes,  au  lieu  de  se  soulever,  adhèrent  fortement  à 
la  muqueuse  et  qu’elles  disparaissent  peu  à peu,  soit  par  une  sorte 
d’usure  , soit  par  résorption  (Guersent). 

Cette  angine  se  termine  rarement  avant  le  5e  ou  7e  jour;  elle  se  prolonge 
assez  souvent  jusqu’à  la  fin  du  deuxième  septénaire  et  quelquefois  même 
jusqu’au  21e  et  25e  jour. 


DIPHTHÉRITE  BUCCALE. 

(Stomatite  diphthérique. J 

118.  Pendant  l’épidémie  qui  a donné  lieu  à cet  écrit,  la  muqueuse 
buccale  fut  très-souvent  atteinte  sur  plusieurs  points  par  la  phlegmasie 
pelliculaire  ; mais  cette  phlegmasie  s’est  rarement  montrée  d’emblée  sur 
cette  membrane  ; le  plus  souvent  l’une  ou  l’autre  partie  de  la  muqueuse 
buccale,  principalement  celle  qui  revêt  la  langue,  fut  atteinte  consécuti- 
vement à la  diphthérite  pharyngo-tonsillaire. 

119.  Une  seule  fois  , l’inflammation  couenneuse  se  propagea,  en 

suivant  une  marche  ascendante,  du  canal  aérien  au  pharynx,  et  de  là 
elle  envahit  successivement  les  tonsilles,  la  langue,  les  lèvres,  les  joues, 
le  voile  du  palais,  la  luette  et  la  voûte  palatine.  ( Voy . obs.  XXI).—  Une 
autre  fois,  des  amygdales  et  de  la  luette  elle  s’étendit  sur  le  voile  du 
palais  et  sur  une  grande  partie  de  la  voûte  palatine;  elle  envahit  la 
langue,  la  face  intérieure  des  joues,  les  gencives  et  les  lèvres  ( Von 
obs.  XVI).  ' v 

, Je  nai  Pas  rencontré  de  cas  tels  qu’ils  ont  été  cités  par  M.  Brétonneau, 

où  la  diphthérite  buccale  soit  descendue  delà  bouche  dans  le  larynx  et  ait 

occasionné  le  croup  ; mais  j’ai  vu  deux  ou  trois  fois  au  moins  la  diphthé- 

11  te  se  Propager  de  la  bouche  aux  fosses  nasales,  et  les  envahir  entière- 
ment. 
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120.  Dans  tous  les  cas  soumis  à mon  observation , où  la  muqueuse 
buccale  fut  atteinte,  la  diphthérite  conserva  les  caractères  qui  lui  sont 
propres  et  qu’elle  manifeste  ordinairement , lorsqu'elle  se  développe  sur 
d’autres  points  du  corps.  Ainsi,  la  muqueuse  buccale  resta  constamment 
intacte  après  la  cliûte  des  pseudo-membranes  ; je  n’ai  pu  y découvrir 
aucune  trace  d’ulcération  ou  de  perte  de  substance,  soit  aux  gencives  ou 
sur  toute  autre  partie  de  la  bouche.  La  lésion  que  j’ai  observée,  est  donc 
différente  de  la  variété  que  MM.  Barthez  et  Rilliet , ainsi  que  M.  Isam- 
bert  (a)  ont  décrite  sous  la  dénomination  de  stomatite  ou  gingivite 
ulcèro-membraneuse,  qui  est  caractérisée  par  des  ulcérations  recouvertes 
de  fausses  membranes  , détruisant  le  tissu  gingival  et  déchaussant  les 
dents;  elle  diffère  essentiellement  de  la  pyorrhée  alvéolo-dentaire 
maladie  chronique,  décrite  par  le  Dr  Toirac,  et  qui  consiste  en  une 
ulcération  de  la  sertissure  des  dents,  avec  la  sortie  d’un  pus  sanguinolent 
de  l’intérieur  de  l’alvéole  , par  la  pression  de  la  gencive  ; et  enfin  de  la 
gangrène  de  la  bouche,  qui  perfore  les  joues,  dénude  l’os  maxillaire  et  le 
détruit  par  nécrose. 

121.  La  stomatite  diphthérique  primitive  que  j’ai  eu  occasion  d’ob- 
server, débuta  le  plus  souvent  par  une  forte  céphalalgie,  avec  rougeur  de 
la  face,  par  une  fièvre  assez  intense  et  des  symptômes  gastro-bilieux. 
Les  malades  étaient  accablés,  ils  ressentaient  un  fort  malaise,  de 
l’inquiétude  et  de  la  fatigue  ; la  peau  était  chaude  et  sèche , le  pouls 
agité,  accéléré  et  faible. 

122.  Conformément  aux  observations  de  MM.  Brétonneau,  Barthez  et 
Rilliez  et  Taupin,  la  maladie  commença  presque  toujours  par  les  gencives, 
et  ce  fut  le  bord  sinueux  des  gencives  de  l’arcade  dentaire  inférieure,  qui 
fut  la  première  atteinte.  L’apparition  des  concrétions  fut  précédée  ou 
accompagnée  d’un  gonflement  du  tissu  gengival , et  ordinairement  je 
trouvai  aussi  celui  de  l’arcade  supérieure  tuméfiée  et  rougie,  lors  même 
qu’on  n’y  voyait  aucune  exsudation  plastique. 

Presque  en  même  temps  ou  bientôt  après  apparaissaient  de  fausses 
membranes,  au  niveau  de  l’arcade  dentaire,  sur  les  points  correspondants 
de  la  muqueuse  des  joues  et  de  la  lèvre  inférieure,  sur  les  commissures 
labiales  et  parfois  sur  la  langue  ; elles  occupaient  aussi  bien  la  joue  droite 
que  le  côté  opposé,  ou  les  deux  côtés,  mais  rarement  la  lèvre  supérieure. 
Le  développement  des  concrétions  fut,  de  même,  accompagné  d’une  forte 
tuméfaction  de  ces  parties  qui  devinrent  extrêmement  douloureuses. 

123.  Presque  toujours , les  ganglions  sous-maxillaires  et  sous-lingaux 


(a)  Mémoire  cilo. 
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participaient  à la  tuméfaction,  et  le  plus  souvent  les  amygdales  se  mon- 
traient modérément  rougies  et  un  peu  gonflées , sans  pourtant  que  la 
moindre  trace  d’exsudation  concrète  sur  elles  fût  aperçue. 

124.  Dans  cette  période  de  la  maladie,  on  observait  généralement  une 
augmentation  de  la  sécrétion  salivaire;  quelques  malades  saignaienl 
légèrement  par  la  bouche,  et  l 'haleine  était  ordinairement  d’une  fétidité 
repoussante. 

125.  Les  fausses  membranes  étaient  blanches , blanc-jaunâtres , rare- 
ment grisâtres  ; elles  étaient  lisses,  brillantes,  élastiques,  plus  épaisses 
et  plus  adhérentes  sur  les  joues  que  sur  les  gencives , où  elles  se  présen- 
taient souvent  si  minces  qu’elles  ressemblaient  à des  pellicules  d’œuf. — 
La  muqueuse  environnante  était  tantôt  d’une  rougeur  vive  et  brillante, 
tantôt  d’une  coloration  violacée.  — Lorsque  les  pseudo-membranes  se 
détachaient,  elles  étaient  aussitôt  remplacées  par  d’autres  qui  étaient 
plus  minces , plus  blanches.  La  muqueuse,  mise  à nu,  avait  l’aspect 
d’un  rouge  foncé  pointillé,  ou  d’une  rougeur  vive  et  luisante;  cette 
dernière  teinte  se  montrait  surtout  sur  les  gencives  et  sur  la  langue. 

Quant  à la  forme  des  exsudations  plastiques,  elles  se  présentaient  sur 
les  gencives  ordinairement  comme  une  seule  couche  membraneuse  , 
s’étendant  sur  toute  la  circonférence  de  la  gencive,  mais  occupant  d’abord 
seulement  son  bord  onduleux;  de  là  elles  ne  tardaient  pas  d’envahir  les 
interstices  des  dents  et  le  bord  alvéolaire  de  la  gencive.  D’autres  fois, 
l’exsudation  formait  sur  cette  dernière  de  petites  pellicules,  fines,  sépa- 
rées les  unes  des  autres.  Deux  fois,  j’ai  vu  les  fausses  membranes  des 
gencives,  vers  la  fin  delà  maladie,  se  transformer  en  une  boue  (a) 
blanchâtre,  qui  couvrit  complètement  les  dents  et  qui  prit,  dans  un  de 
ces  cas,  la  couleur  jaune  du  safran.  — Sur  les  lèvres  , les  concrétions 
apparurent  généralement  sous  forme  lenticulaire,  ou  sous  forme  de 
plaques,  grandes  et  irrégulièrement  arrondies. — Les  fausses  membranes 
sur  la  face  intérieure  des  joues,  au  niveau  de  l’arcade  dentaire,  plus 
épaisses  que  celles  des  lèvres,  étaient  larges,  aux  bords  irréguliers.  — 
Dans  un  cas  de  stomatite  couenncuse,  consécutive  à l’angine  diphlhérique, 
j’ai  vu  l’exsudation  concrète  s’étendre  sur  la  plus  grande  partie  de  la  voûte 

palatine  et  prendre  l’aspect  d’une  feuille  de  papier  blanc,  mince  et  presque 
carrée. 

12<>.  L’exsudation  diphthéri  tique  qui  eut  lieu  sur  la  langue,  formait  des 
concrétions  lenticulaires,  ou  une  seule  couche  uniforme,  couvrant  la  plus 
grande  partie  ou  toute  la  surface  de  cet  organe.  Dans  ce  dernier  cas,  clic 

(rt)  Comparez:  Traité  de  la  Diphlhérile  par  M.  Brôlonucau,  1826,  p.  14. 


48 


offrait  souvent  un  aspect  tout-à-fait  particulier,  dont  aucun  auteur,  que 
je  sache,  n’a  fait  mention.  Elle  formait  un  enduit  épais,  intimement 
adhérent,  uni,  ferme,  d’un  poli  parfait  : la  langue  semblait  enduite  d’un 
vernis  brillant,  d’une  teinte  blanche,  jaune  ou  blanc-jaunâtre,  extrême- 
ment pure.  Il  arriva  parfois  que  des  fragments  étroits  et  longs  de  cet 
enduit  se  détachèrent  dans  la  direction  longitudinale  de  la  langue , la 
muqueuse  dénudée  reparut  alors  intacte,  lisse  et  d’un  rouge  luisant; 
mais  bientôt  elle  était  recouverte  par  une  nouvelle  exsudation  concrète, 
qui  était  cependant  beaucoup  moins  épaisse  que  le  reste , de  sorte  que  la 
surface  de  l’enduit  couenneux  présentait  à cet  endroit  une  dépression  bien 
marquante.  Cette  couenne  disparaissait  toujours  par  voie  de  résorption  : 
la  surface  perdait  son  poli , et  l’enduit  plastique  s’amincissait  petit  à petit 
jusqu’à  sa  complète  disparition.  Cette  résorption  semblait  commencer  à 
la  pointe  et  aux  bords  de  la  langue , où  la  couche  pseudo-membraneuse 
d’ailleurs  était  toujours  beaucoup  moins  épaisse,  et  elle  se  termina  par 
le  centre  de  la  langue,  où  l’exsudation  résista  le  plus  longtemps. 

127.  La  maladie  se  montrait,  sauf  les  complications,  toujours  benignef 
mais  souvent  opiniâtre  et  rebelle  ; sa  marche  fut  lente  et  sa  durée  de  5 à 
21  jours. 

128.  Quelquefois,  après  la  disparition  de  tous  les  autres  phénomènes 
morbides,  on  remarquait  encore  pendant  quelque  temps  une  légère 
exsudation  diphthéritique  au  bord  alvéolo-dentaire  des  gencives,  formant 
une  ligne  blanc-jaunâtre  ou  blanc-grisâtre,  d’une  finesse  extrême. 

D’autres  fois,  j’ai  reconnu  au  même  endroit  un  léger  décollement  de  la 
gencive  qui  résista  assez  longtemps  , malgré  l’emploi  des  astringents. 

129.  Lorsque  la  maladie  devait  cesser,  le  plus  souvent  les  pseudo- 
membranes  des  gencives  , des  lèvres  et  des  joues,  se  détachaient  en 
lambeaux  et  ne  se  reproduisaient  plus  ; ou  elles  se  ramollissaient , en 
formant,  surtout  aux  gencives,  une  masse  pultacée,  qui  était  peu  à peu 
enlevée  par  la  salive  et  rejetée.  Quelquefois , cependant , ces  pseudo- 
membranes  furent  résorbées  sur  place.  Après  leur  disparition,  la  tunique- 
muqueuse  offrait  une  teinte  violette  ou  rose. 

130.  Il  ne  peut  y avoir  le  moindre  doute  que  celte  affection  ne  soit  de 
même  nature  que  l’angine  diphthérique  et  le  croup.  Les  cas  où  la 
diphthérite  pharyngienne  et  laryngienne  se  sont  propagées  à la  muqueuse 
buccale,  en  sont  des  preuves  suffisantes.  Une  autre  preuve  nous  en  est 
fournie  par  la  femme  qui  est  le  sujet  de  la  XXI Ie  observation , laquelle, 
atteinte  d’une  stomatite  diphthérique  primitive,  transmit  le  mal  à deux 
de  scs  enfants,  dont  l’un  fut  atteint  d’une  pharyngite  diphthérique,  et 
l’autre  de  croup. 
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ÉTIOLOGIE. 

131.  Les  influences  atmosphériques  doivent  certainement  occuper  le 
premier  rang  entre  les  causes  générales  auxquelles  on  attribue  une  part 
active  dans  la  production  de  la  maladie  épidémique,  dont  je  rapporte 
l’histoire.  Néanmoins,  il  est  impossible  de  dire  quelles  sont  ces  conditions 
atmosphériques  qui  ont  provoqué  l’apparition  de  l’épidémie  ou  qui  l’ont 
entretenue.  Voici,  du  reste,  les  remarques  que  j’ai  pu  faire  : toutes  les 
fois  que  le  thermomètre  baissait  brusquement,  le  nombre  des  croups 
augmentait  d’une  manière  notable;  d’autre  part,  les  angines  devenaient 
plus  fréquentes  quand  le  thermomètre  s’élevait  subitement  et  qu’en 
même  temps  l’air  était  chargé  d’humidité. 

132.  Quant  aux  saisons , nous  avons  vu  plus  haut  (7 — 43)  qu’elles  ne 
paraissaient  pas  avoir  eu  une  grande  influence  sur  la  production  de 
l’épidémie,  puisque  la  maladie  a sévi  à toutes  les  époques  de  l’année. 
Notons,  toutefois,  que  c’est  dans  le  dernier  mois  de  1857  et  au  mois  de 
janvier  1858,  que  ce  mal  a atteint  son  plus  haut  degré  de  violence  et  de 
gravité,  et  qu’à  cette  époque  le  nombre  des  croups  a été  le  plus  consi- 
dérable. 

133.  Je  n’en  dirai  pas  autant  des  maladies  qui  régnèrent  en  même 
temps  que  ces  affections  diphthéritiques.  Il  n’est  pas  douteux  que  les 
catarrhes , la  grippe , la  rougeole  , la  coqueluche , etc.,  n’aient  exercé  et 
n’exercent  une  certaine  influence,  au  point  de  vue  étiologique,  sur  cette 
maladie. 

134.  Pour  ce  qui  est  du  climat , on  admet  généralement  qu’un  climat 
froid  et  humide,  aux  variations  fréquentes  et  brusques,  sont  des  condi- 
tions qui  favorisent  le  développement  des  affections  diphthéritiques. 
Aussi,  ces  conditions  se  trouvent,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut  (4), 
justement  réunies  dans  l’arrondissement  de  Valenciennes,  où  ces  affections 
ont  régné  avec  tant  de  vigueur. 

135.  Contagion.  Parmi  les  causes  de  l’extension  du  mal  diphthéritique 
a un  grand  nombre  d’individus,  la  contagion  joue  indubitablement  un  des 
principaux  rôles.  La  contagion  de  ce  mal  a été  démontrée  jusqu’à 
1 évidence  par  une  foule  de  médecins  et  notamment  par  Lobslein  et 
MM.  Brélonneau,  Ilibes,  Trousseau,  Guersent,  etc. 

M.  Brélonneau  cite  (a)  plusieurs  exemples  où  des  individus  ont 
contracté  la  maladie  par  le  contact  immédiat  d’une  de  leurs  muqueuses 
ou  d’un  point  quelconque  de  la  peau,  privé  de  son  épiderme,  avec  des 

(a)  Archiv  génér,  de  raédec.,  janv.  1855. 
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produits  diphthéritiques  ou  des  crachats,  rejetés  par  des  malades.  De 
nouveaux  laits  ont  constaté  ce  mode  de  transmission  par  contact  direct 
et  humide  : deux  médecins,  comme  on  le  sait,  périrent  encore  dernière- 
ment victimes  de  la  contagion  diphthéritique , en  humant  avec  la  bouche 
le  sang  et  les  productions  morbides  par  l’ouverture  artificielle  de  la 
trachée  des  malades  atteints  du  croup. 

M.  Brétonneau  énonce  l’opinion  que  l’exsudât  diphthéritique,  à l’état 
desséché , pulvérulent , et  mis  en  contact  avec  une  des  membranes 
muqueuses  d’un  individu  sain,  peut  de  même  communiquer  la  diphthé- 
rite,  et  qu’il  conserve,  aussi  bien  que  la  poussière  des  pustules  varioliques 
desséchées,  sa  propriété  contagieuse  pendant  un  temps  assez  considérable. 

L’ingénieux  médecin  de  Tours  est  persuadé,  du  reste,  que  le  mal 
diphthéritique  est  une  provenance  exotique  qui  nous  a été  importée  de 
l’Egypte  « par  un  sujet  qui  en  était  atteint,  ou  par  des  objets  imprégnés 
du  principe  contagieux.  » Il  n’admet  pas,  d’ailleurs,  que  ces  deux 
modes  que  je  viens  d’indiquer,  de  transmission  de  la  diphthérite,  et 
rejette  sa  propagation  par  l’intermédiaire  de  l’air  atmosphérique. 

D’autres  médecins,  cependant,  comme  M.  Trousseau,  moins  exclusifs? 
semblent  incliner  pour  l’opinion  d’une  contagion  à distance,  et  ils  sont 
appuyés  par  le  sentiment  de  M.  Isambert,  qui  affirme  que  H.  Blache  et 
le  D-  Yalleix , lorsqu’ils  ont  été  atteints  de  cette  terrible  maladie  , n’ont 
pu  se  souvenir  d’aucun  contact  qu’ils  aient  eu  avec  des  produits  morbides 
diphthéritiques,  et  qui  remarque  que  parmi  les  malades  qu’il  a visités 
lui-même,  il  lui  a été  le  plus  souvent  impossible  de  constater  un  contact 
de  ce  genre.  — Quant  aux  expériences  que  j’ai  pu  faire  moi-même,  je 
puis  dire  que  parmi  le  grand  nombre  de  malades  atteints  de  cette  affection 
et  que  j’ai  traités,  il  ne  s’en  est  présenté  aucun  qui  ait  pu  me  fournir  une 
preuve  positive  et  incontestable  de  communication  du  mal  par  contact 
réel  et  immédiat.  Néanmoins,  une  foule  de  faits , qui  se  présentèient 
pendant  l’épidémie  que  je  viens  de  décrire,  m’obligea  de  reconnaître 
qu’une  transmission  par  un  procédé  quelconque  devait  avoir  lieu.  Je  me 
bornerai  à quelques  citations. 

Ainsi , lorsque  le  mal  apparaissait  dans  une  famille  nombreuse  qui 
habitait  la  même  demeure,  il  était  fort  rare  que  plusieurs  ou  tous  les  enfants 


ou  même  l’un  ou  l’autre  des  adultes  ne  fussent  pas  atteints,  et  souvent 
successivement,  dans  des  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Il  arriva  même 
plusieurs  fois  que  des  enfants  de  la  même  famille  , qui  avaient  été 
ménagés  pendant  le  cours  de  l’épidémie,  furent  attaqués  à leur  tour  après 
la  disparition  complété  de  celle-ci , 


136.  Quatre  enfants,  d’un  à cinq  ans,  frères  et  sœurs,  furent  atteints 
du  mal  épidémique,  l’un  après  l’autre  ; trois  d’entre  eux  dans  le  même 
mois  (mai)  et  le  dernier  cinq  mois  après  (décembre). 

137.  Dans  une  autre  famille  de  cinq  enfants,  la  diphlhérite  les  saisit 
tous  et  se  manifesta  sous  une  forme  croupale  chez  deux  d’entre  eux , et 
sous  la  forme  angineuse  chez  les  autres.  Un  premier  enfant  fut  d’abord 
pris  du  mal  ; puis  le  second  huit  jours  après  ; un  troisième  cinq  mois  plus 
tard  que  le  second  ; un  quatrième  six  semaines  après  le  troisième;  et  enfin 
le  cinquième  plus  de  deux  mois  après  le  quatrième  , lorsque  l’épiclémie 
avait  déjà  disparu. 

138.  Une  femme  ayant  été  atteinte  pendant  l’épidémie  de  stomatite 
diphthérique,  sa  fille  aînée  ressentit  peu  de  temps  après  tous  les  symptô- 
mes d’une  diphlhérite  pharyngée  ; trois  mois  après  le  rétablissement 
de  cette  dernière,  et  lorsque  l'épidémie  avait  déjà  cessé  , sa  sœur 
puînée  fut  prise  du  croup  et  succomba. 

139.  Une  femme  enceinte  éprouva  une  atteinte  d’angine  pelliculaire 
trois  jours  après  que  sa  jeune  fille  eut  été  prise  d’angine  croupale.  Une 
autre  femme  contracta  une  angine  pseudo-membraneuse  sept  jours  après 
son  enfant  ; et  une  troisième  gagna  cette  affection  , trois  mois  après  que 
son  fils,  âgé  de  trois  ans,  eut  fait  cette  maladie. 

140.  Une  domestique,  jouissant  d’une  santé  excellente,  donna  ses 
soins  à une  jeune  fille  atteinte  d’angine  diphthérique  maligne,  compliquée 
de  rougeole  ; avant  que  celle-ci  fut  rétablie,  la  domestique  fut  prise  elle- 
même  d’une  angine  diphthérique  tonsillaire,  très-intense,  accompagnée 
à son  début  de  symptômes  d’une  congestion  cérébrale,  de  coma  somno- 
lentum  et  d’une  forte  tuméfaction  des  parties  latérales  et  antérieures 
du  cou  ; mais  il  ne  se  manifesta  aucune  éruption  sur  la  peau.  (Von. 
obs.  VIII). 

141.  Un  jeune  homme,  robuste  et  tout— à-fait  bien  portant  ( voij . 
obs.  XIX),  d’un  village  voisin,  où  le  mal  épidémique  ne  s’était  pas  encore 
montré,  vint  passer  une  soirée  auprès  d’un  jeune  garçon  affecté  d’angine 
diphthérique  ( vojj . obs.  XVII l)  ; le  lendemain,  je  fus  appelé  chez  ce  jeune 
homme,  et  je  constatai  les  symptômes  initiaux  de  la  même  maladie.  11 
me  dit  s’être  approché  du  lit  du  malade,  mais  sans  avoir  eu  aucun  contact 
avec  lui. 

142.  Dans  les  cas  que  je  viens  de  citer,  il  serait  bien  difficile,  il  me 
semble , de  ne  pas  admettre  qu’une  transmission  de  la  maladie  par  un 
mode  quelconque  n’ait  pas  eu  lieu,  .l’insiste  surtout  sur  les  faits  que  j’ai 
cités  sous  les  nos  137  cl  138.  Car,  si  pour  les  membres  d’une  même 
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famille  qui  lurent  atteints  dans  le  cours  de  l’épidémie,  l’on  peut  invoquer 
l’influence  épidémique  régnante,  déterminant  les  mêmes  effets  sur  la 
plupart  des  individus  qui  sont  exposés  à cette  influence  , il  va  sans  dire, 
cependant , qu’on  ne  peut  attribuer  h cette  même  cause  morbifique  la 
propagation  de  la  maladie  sur  ceux  qui  furent  frappés  après  la  cessation 
de  l’épidémie. 

443.  Quelques-uns  des  faits  que  je  viens  de  citer,  semblent  parler  en 
effet  en  faveur  de  l’opinion  émise  par  M.  Brétonneau  , que  la  secrétion 
diphthéritiquc,  même  à l’état  desséché  ou  pulvérulent , puisse  servir  de 
véhicule  au  virus  diphthéritique  et  transmettre  la  maladie  à un  individu- 
sain,  même  après  un  assez  long  laps  de  temps,  lorsqu’elle  vient  en  contact 
avec  une  de  ses  muqueuses  ou  un  point  quelconque  de  sa  peau,  dépourvu 
de  son  épiderme.  Il  n’est  point  improbable , d’ailleurs,  que  des  parcelles 
de  pellicules  diphlhéritiques,  s’attachant  (a) au  moment  de  leur  expulsion 
à la  peau  ou  aux  vêtements  des  individus  qui  fréquentent  les  malades,  ne 
puissent  être  transportées  partout  et  propager  la  maladie  dans  les  circons- 
tances que  je  viens  d’indiquer  en  ce  moment. 

144.  D’autre  part,  parmi  les  faits  que  j’ai  rapportés,  il  y en  a quelques- 
uns  qui  viennent  à l’appui  de  l’opinion  d’une  contagion  à distance.  En 
effet,  si  l’on  n’admettait  pas  ce  mode  de  contagion,  unefoulede  faits  reste- 
raient sans  explication  dans  les  cas  où  la  transmission  de  la  diphthérite 
était  évidente  et  où  néanmoins  aucun  contact  direct  avec  les  malades  ou 
avec  les  produits  diphthéri  tiques  n’avait  eu  lieu,  les  personnes  quiavaient 
gagné  la  maladie  ne  s’étant  approchées  du  malade  qu’à  une  certaine 
distance  (141).  Ne  peut-on  pas  supposer,  dans  ces  derniers  cas,  que  l’air 
expiré  des  malades,  en  traversant  les  productions  diphlhéritiques,  ne  se 
soit  chargé  du  principe  contagieux  et  ne  lui  ait  servi  de  véhicule?  La 
fétidité  de  l’haleine,  chez  beaucoup  de  malades,  atteint  un  tel  degré 
qu’elle  frappe  déjà  l’odorat  du  visiteur  à une  certaine  distance.  Est-ce 
que  la  dissolution  des  exsudations  pelliculaires , d’où  procède  cette 
fétidité,  en  déterminant  leur  division  dans  une  infinité  de  particules, 
n’est  pas  un  moyen  puissant  pour  favoriser  la  translation  du  principe 
contagieux  renfermé  dans  ces  productions  morbides?  (b) 


(a)  II  est  à remarquer  ici  que  les  pellicules  diphtbériliques  expulsées  par  la  bouche 
ou  rejetées  par  les  selles,  s'attachent  avec  une  grande  ténacité  aux  objets  avec  lesquels 
elles  viennent  en  contact,  do  sorte  qu’il  est  souvent  très- difficile  de  les  détacher  (399). 

[b]  Corlésius  cite  un  exemple  de  ce  mode  de  communication.  Un  jeune  bachelier 
mourut  de  l’angine  diphthérique  , npiùs  sélre  rapproché  de  la  bouche  d’un  religieux 
alleim  du  mémo  mal,  ce  malade  l’ayant  prié  do  s’assurer  si  son  haleine  était  réellement 
aussi  fétide  que  lui-môme  le  croyait.  — (V,  Dict.  de  méd.,  art.  Angine  pseudomembr .) 
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11  parai!  pourtant  que  la  contagion  de  la  diphthérite  est  d’une  nature 
plus  matérielle  que  volatile , et  qu’elle  est  beaucoup  moins  transmissible 
que  celle  de  la  variole  et  d’autres  maladies  contagieuses.  La  contagion 
acquiert  du  reste  son  plus  haut  degré  d'activité  en  temps  d'épidémie  et 
lorsque  la  diphthérite  revêt  la  forme  de  l’angine  maligne  proprement  dite. 


145.  Refroidissement.—  Assez  souvent,  j’ai  remarqué  que  le  refroidis- 
sement du  corps  a été  la  cause  occasionnelle  de  l’angine  diphlhérique, 
mais  surtout  du  croup  ; et  en  plusieurs  cas  de  pharyngite  diphthérite,  la 
même  cause  détermina  évidemment  la  propagation  de  la  maladie  dans  les 
voies  aériennes. 

446.  Tempérament , constitution.  — Les  enfants  robustes,  d’un  tem- 
pérament sanguin,  ont  été  atteints  aussi  bien  que  ceux  d’une  constitution 
faible  et  d’un  tempérament  lymphatique. 

147.  Age.  — Parmi  les  malades'auxquels  j’ai  donné  des  soins  pendant 
l’épidémie,  le  plus  jeune  avait  5 mois,  le  plus  âgé  54  ans.  Le  plus  grand 
nombre  des  malades  avait  de  2 à 3 ans  ; la  maladie  sévit  rarement  sur  des 
sujets  de  9 à 18  ans,  et  sur  ceux  de  25  à 54.  Voici , du  reste , le  nombre 
de  ces  malades  par  rang  d’âge  : 


Nombre  des  malades. 


Entre  5 et  9 mois 11 

» 1 et  2 ans 10 

» 2 et  3 » 38 

» 3 et  4 » 19 

» 4 et  5 » 13 

» 5 et  6 -»  15 

» 6 et  7 » ii 

» 7 et  8 » 14 

» 8 et  9 » 8 

» 9 et  18  » 23 

» 18  et  25  » 13 

» 25  et  54  ;>  9 


184 


148.  Sexe.  — Le  nombre  des  malades  atteints  de  diphthérite  n’a  pas 
été  égal  pour  les  deux  sexes.  Sur  les  184  malades  que  j’ai  traités,  102 
appartenaient  au  sexe  masculin,  et  82  seulement  au  sexe  féminin. 
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SYMPTOMATOLOGIE. 

Les  croups  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  n’ont  offert,  sous  ce  rapport, 
que  peu  de  circonstances  dignes  d’être  mentionnées  particulièrement. 

Symlômes  spéciaux. 

149.  Toux,  voix,  respiration,  dyspnée  croupales.  — Dans  un  cas  de 
croup  que  j’ai  reconnu  être  un  croup  trachéal  primitif,  quelques  particu- 
larités qui  se  firent  remarquer  viennent  faire  ici  une  certaine  exception. 
Dans  ce  croup  on  n’entendit  aucun  sifflement  laryngé,  il  n’v  eut  aucun 
accès  véritable  de  suffocation  , mais  une  gêne  très-forte  de  la  respiration 
(l’enfant  portait  souvent  la  main  au  cou  , dans  la  région  de  la  trachée- 
artère)  ; murmure  vésiculaire  assez  distinct  dans  toute  la  poitrine  ; 
respiration  trachéale  bruyante  ; toux  croupale  très-peu  prononcée  et  très- 
rare  ; timbre  de  la  voix  presque  pas  modifié  (a)  ; rougeur  vive  du  pharynx, 
des  tonsilles  légèrement  tuméfiées,  de  la  luette  et  du  bord  du  voile 
palatin  , et  cependant  pas  une  trace  de  concrétions  sur  ces  parties;  pa1’ 
contre,  je  remarquai  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  bouche  une  excoriation 
recouverte  d’une  couenneblanchâlre,  lardacée  (l’enfant  s’était  blessée  à la 
lèvre,  en  faisant  une  chute  quelques  jours  avant  qu’elle  tombât  malade)  ; 
point  de  gonflement  ganglionnaire,  figure  pâle , peau  fraîche,  pouls 
petit,  peu  accéléré  ; grande  inquiétude  , mort  par  asphyxie  lente  et  sans 
combat.  Ces  symptômes  me  semblent  caractériser  suffisamment  le  croup 
trachéal  primitif  et  simple  chez  les  enfants.  Car  je  dois  faire  remarquer 
que  chez  la  plupart  des  adultes  qui  étaient  atteints  de  croup  laryngé  et 
que  j’ai  traités,  je  n’ai  pu  observer  de  sifflement  pendant  l’inspiration  ; 
aussi  les  accès  de  suffocation  étaient  beaucoup  plus  rares  chez  eux  que 
chez  les  enfants,  et  ils  manquèrent  même  tout-à-fait  dans  deux  cas.  (K. 
obs.  XXVI).  Ces  dernières  particularités  ont  éLé,  du  reste,  déjà  signa- 
lées par  M.  Louis,  dans  son  mémoire  sur  le  croup  des  adultes  (6), 
dans  lequel  il  nous  donne  une  description  parfaite  de  cette  maladie. 

150.  Rougeur,  gonflement  des  amygdales. — Ces  symptômes  se  mon- 
traient toujours  dans  le  croup  lorsqu’il  y avait  de  fausses  membranes  à 
l’isthme  du  gosier;  et  même  dans  le  croup  primitif  et  simple,  ces 
phénomènes  , surtout  la  rougeur,  se  manifestèrent  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  mais  ordinairement  avec  peu  d’intensité. 


(a)  M.  Boudet  cite , dans  son  mémoire  sur  le  croup,  un  cas  où  la  voix,  pendant 
plusieurs  jours,  no  montrait  aucune  altération  appréciable. 

(b)  Mémoires,  ou  Recherches  auatomico-patholog,  sur  diverses  maladies;  p.  24i. 
Paris,  1826. 
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Dans  l’angine  diphthérique  simple,  la  rougeur  des  amygdales,  de 
l’isthme  du  gosier  et  du  pharynx  fut  tantôt  vive,  tantôt  foncée  ou  violette  ; 
souvent  un  cercle  d’un  rouge  cramoisi  entoura  les  pseudo-membranes. 
Le  plus  souvent  l’une  des  amygdales  fut  plus  gonflée  que  l’autre , et 
fréquemment  la  tuméfaction  de  ces  glandes  et  de  la  luette  atteignit  un 
haut  degré.  Dans  l’angine  diphthérique  maligne,  l’engorgement  des  lon- 
silles  et  des  autres  parties  qui  circonscrivent  l’isthme , fut  h une  seule 
exception,  constamment  considérable,  en  sorte  que  la  communication  de 
l’air  par  ce  passage  fut  presque  complètement  ou  entièrement  interceptée. 

151.  La  dysphagie  et  la  douleur  au  gosier,  dans  l’angine  diphthéri- 
que,  furent  plus  ou  moins  prononcées,  selon  l’intensité  des  phénomènes 
phlegmasiques  ; dans  le  croup  primitif  et  simple  , ces  symptômes  furen^ 
rarement  constatés. 

152.  La  douleur  au  larynx  fut  rare  dans  le  croup  des  enfants  , mais 
fréquente  dans  le  croup  des  adultes  ; ce  qui  est  conforme  aux  observations 
de  M.  Louis  (/oc.  cit .) 

153.  Engorgement  ganglionnaire.  — Ce  signe  manqua  souvent  dans 
le  croup,  sans  fausses  membranes  à l’isthme  du  gosier  et  au  pharynx  , et 
lorsqu'il  se  montra,  le  gonflement  sous-maxillaire  fut  insignifiant  ; toute- 
fois, il  ne  manqua  jamais  lorsque  des  concrétions  se  présentèrent  en 
même  temps  sur  ces  organes.  Dans  l’angine  diphthérique  simple  , ce 
phénomène  fut  constant  ; c’est  un  signe  pathognomonique  de  cette  affec- 
tion. L’augmentation  de  volume  des  ganglions  sous-maxillaires  précéda 
l’apparition  des  concrétions  pelliculaires,  ou  elle  se  montra  simultanément 
avec  celle-ci  ; souvent  elle  s’étendit  sur  les  autres  ganglions  et  sur  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parties  latérales  du  cou.  Lorsqu’une 
seule  tonsille  fut  prise,  l’engorgement  ne  se  manifesta  que  sur  ce  côté  du 
cou,  et  lorsque  les  deux  amygdales  furent  attaquées , mais  inégalement, 
il  fut  plus  fort  du  côté  où  la  phlegmasie  pelliculaire  se  montrait  plus 
prononcée.  La  tuméfaction  des  ganglions  atteignit  son  plus  haut  degré 
dans  les  cas  où  la  diphthérite  revêtait  la  forme  de  l’angine  maligne  ; tous 
les  ganglions  lymphatiques,  superficiels  et  profonds,  des  parties  latérales 
et  antérieures  du  cou  , et  souvent  même  les  ganglions  sous-mastoïdiens 
étaient  pris  ; en  même  temps  tout  le  tissu  cellulaire  voisin  participait  à la 
tuméfaction,  de  sorte  que  celle-ci  devenait  énorme,  dépassait  même  consi- 
dérablement la  mâchoire  dans  toute  sa  longueur.  Cet  engorgement  mons- 
trueux ne  manqua  jamais,  et  peut,  ajuste  titre,  être  considéré  comme  un 
signe  caractéristique  de  cette  affection.  — Dans  deux  cas  d’angine  diphthé- 
rique maligne,  la  tumeur  s’abcéda  sous  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure 
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et  offrit  toutes  les  apparences  de  véritables  bubons.— Dans  la  diphtliérite 
buccale,  le  gonflement  ganglionnaire  se  produisit  également,  mais  rare- 
ment il  prit  de  fortes  proportions.  Lorsque  les  gencives,  la  langue  et  les 
lèvres  étaient  atteintes,  les  ganglions  sous-lingaux  ne  tardaient  pas  à se 
développer  à leur  tour. 

154.  Concrétions  croupales;  expectoration. — Dans  un  grand  nombre 
de  croups,  des  concrétions  diphlhéritiques  furent  expectorées  par  les 
malades,  le  plus  souvent  sous  forme  de  lambeaux  plus  ou  moins  larges, 
de  petits  fragments  épais  et  anguleux,  de  bandelettes  longues  et  étroites, 
ou  de  filaments  très-fins  et  mêlés  avec  d’autres  matières  sécrétées.  — 
Ces  matières  étaient  tantôt  des  mucosités  séreuses  et  claires,  tantôt  des 
mucosités  transparentes  ou  demi-transparentes,  épaisses,  tenaces  et 
gluantes  (albumineuses)  ; tantôt  des  crachats  jaunâtres  , épais,  gros  et 
arrondis,  ou  un  mélange  hétérogène  de  ces  sputa  avec  du  mucus  clair, 
visqueux  et  filant.  D’autres  fois,  c’étaient  des  mucosités  puriformes  et 
sanguinolentes.  — Les  débris  pseudo-membraneux  présentaient  le  plus 
souvent  une  couleur  jaunâtre  , blanc-jaunâtre,  jaune-paille,  rarement 
grise  ou  noire.  Tantôt  ils  étaient  ramollis,  tantôt  fermes  et  élastiques  ou 
de  consistance  coriace. — Les  concrétions  expectorées  isolément  offraient 
la  forme  de  bandelettes  longues  et  étroites,  ou  de  lambeaux  larges,  plus 
ou  moins  longs  ; tantôt,  mais  rarement,  celle  de  tubes  plus  ou  moins 
allongés,  représentant  la  cavité  du  larynx,  de  la  trachée-artère,  ou  des 
bronches.  — Dans  un  cas,  un  tuyau  cylindrique  , brunâtre  et  coriace, 
d’une  longueur  de  4 centimètres  , et  bifurqué  à une  de  ses  extrémités, 
fut  expulsé  ; il  avait  évidemment  occupé  la  dernière  portion  de  la  trachée 
et  l’entrée  de  la  première  division  des  bronches. — Les  lambeaux  pseudo- 
membraneux rejetés  par  expectoration  étaient,  sur  l’une  de  leurs  surfaces, 
souillés  de  mucosités  et  très-souvent  striés  de  sang,  ou  littéralement 
ensanglantés.— Dans  un  cas,  une  grande  quantité  de  pseudo-membranes 
épaisses  , fermes , élastiques , vastes  et  d’une  longueur  extraordinaire 
furent  expectorées.  Un  homme  de  25  ans,  phthisique,  d’une  constitution 
chétive,  sujet  à des  hémorrhagies  pulmonaires  fréquentes,  rendit,  dans 
un  espace  de  trois  jours,  douze  fausses  membranes.  La  première,  d’une 
teinte  blanc-jaunâtre,  longue  de  8 centimètres,  mesurait,  dans  sa  partie 
la  plus  large,  3 centimètres  ; elle  était  ferme,  élastique,  de  l’épaisseur 
d’une  feuille  de  papier,  aux  bords  déchirés  ; sur  une  de  ses  surfaces  elle 
présentait  une  couche  de  sang  vif,  et  sur  celle-ci  l’on  remarquait  une 
quantité  de  points  d’un  rouge  plus  foncé.  Les  2e  et  3f  concrétions,  plus 
étroites,  avaient  une  longueur  de  5 centimètres.  La  4e,  également  teinte 
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de  sang,  ainsi  que  les  suivantes,  ôtait  longue  de  dix-sept  centimètres,  et 
large  de  quatre  centimètres;  à ses  deux  extrémités,  elle  se  terminait  en 
pointes.  La  5e  était  longue  de  7 centimètres  et  large  de  2 1/2  centimètres. 
Les  trois  qui  suivirent,  de  l’épaisseur  d’une  carte  à jeu,  mesuraient 
1 centimètre  de  largeur  sur  3 centimètres  environ  de  longueur.  Des  trois 
suivantes,  ensanglantées  de  même,  mais  extrêmement  minces,  presque 
transparentes,  l’une  avait  6 centimètres  de  longueur  sur  2 centimètres  de 
largeur,  la  seconde  4 centimètres  de  longueur  sur  1 4|2  de  largeur,  la 
troisième  4 1|2  centimètres  de  longueur  sur  1|2  de  largeur.  La  dernière 
concrétion  était  mince  et  très-étroite,  mais  également  longue  (4  centim.) 

155.  Les  concrétions  qui  avaient  leur  siège  aux  fosses  gutturales, 
présentaient  des  différences  dans  leur  dimension,  leur  forme,  leur  consis- 
tance, leur  ténacité  et  leur  couleur. 

Le  plus  souvent  elles  étaient  blanches , blanc-jaunâtres  ou  jaunes, 
moins  souvent  grises,  et  rarement  brunâtres  ou  noires.  Leur  surface 
libre  se  montrait  ordinairement  lisse  et  luisante  ; elles  offraient  souvent 
un  aspect lardacé. 

Leur  épaisseur  était  très-variable  : quelquefois  elles  étaient  d’une 
minceur  extrême  et  transpaiente  comme  une  toile  d’araignée  , ou  repré- 
sentant une  simple  tache  ; d’autres  fois  , elles  avaient  l’épaisseur  d’une 
pellicule  intérieure  d’œuf  ou  d’une  feuille  de  papier;  en  deux  cas  elles 
atteignirent  la  double  épaisseur  d’un  écu. 

Les  fausses  membranes  étaient  le  plus  souvent  fermes,  denses,  sèches 
et  élastiques,  moins  souvent  molles,  humides,  spongieuses;  parfois  elles 
avaient  la  consistance  du  cuir;  d’autres  fois  elles  étaient  diffluentes  et 
formaient  une  masse  pultacée,  difforme. 

Aux  amygdales,  les  fausses  membranes  se  présentaient  fréquemment 
sous  la  forme  d’une  plaque  ronde  ou  ovale,  plus  épaisse  au  centre  qu’aux 
bords,  qui  se  montraient  amincis  et  plus  ou  moins  inégaux,  quelquefois 
dentelés.  Souvent  les  amygdales  et  la  luette  furent  enveloppées  entière- 
ment par  l’exsudation-  plastique.  Dans  d’autres  cas , cette  exsudation  ne 
forma  qu’une  bande  étroite  ou  une  simple  ligne  aux  bords  internes  des 
amygdales,  aux  bords  de  la  luette,  du  voile  du  palais  et  aux  piliers. 
D’autres  fois , il  arriva  que  l’exsudation  couvrit  toutes  ces  parties  et  le 
pharynx  et  qu’elle  s’étendit  jusqu’à  une  certaine  hauteur  de  la  voûte 
palatine  ei  sur  les  joues.  J ai  enlevé,  entre  autres,  une  plaque  ronde, 
de  la  consistance  du  cuir,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs , et 
a l’endroit  le  plus  épais,  de  la  double  grosseur  de  cette  pièce.  Il  n’arriva 
que  Uès-iaremenl  que  les  productions  diphthériliques  aux  amygdales  et 


aux  autres  parties  des  cavités  gutturales , ne  consistassent  qu’en  des 
pellicules  lenticulaires,  ou  qu’en  quelques  points  blancs  ou  blanc- 
jaunâtres,  isolés.  A la  paroi  postérieure  du  pharynx,  l’exsudation  se 
présenta  habituellement  comme  un  enduit  couenneux  uniforme;  plusieurs 
fois  elle  ressembla  à une  tapisserie  de  satin  blanc  ou  blanc  jaunâtre  ; en 
se  détachant  partiellement  et  en  se  déchirant,  elle  forma  plusieurs  fois  de 
longues  bandes,  floconneuses  à leurs  bords  , qui  (louaient  librement  dans 
la  cavité  du  pharynx. 

456.  Les  concrétions  de  la  face  interne  des  joues,  de  la  voûte  palatine, 
des  gencives , des  lèvres  et  de  la  langue,  ont  été  décrites  déjà  à d’autres 
endroits  (125  et  126). 

157.  Le  plus  souvent,  la  face  adhérente  des  pseudo-membranes, 
surtout  de  celles  qui  occupaient  la  luette  , le  bord  du  voile  du  palais  et 
des  amygdales,  a été  trouvée  baignée  de  sang,  lorsqu’elles  onL  été 
enlevées.  En  deux  de  ces  cas , où  la  concrétion  avait  acquis  un  dévelop- 
pement considérable,  cette  surface  était  poreuse  ; en  même  temps  une 
couche  de  sang  vif,  parsemée  de  petits  points  d’un  rouge  foncé,  couvrait 
la  muqueuse  dénudée,  et  il  me  sembla  que  ces  points  correspondèrenl 
aux  pores  nombreux  qu’on  remarquait  sur  la  face  adhérente  delà  fausse 
membrane,  et  dont  quelques-uns  pénétraient  même  assez  profondément 
dans  son  épaisseur.  Malgré  un  lavage  des  concrétions  avec  de  l’eau 
fraîche,  le  centre  de  cette  surface  conservait  sa  teinte  rouge.  Une  de  ces 
pièces  anatomo-pathologiques  fut  conservée  dans  de  l’esprit  devin;  et 
quoiqu’il  y ait  près  de  deux  ans  depuis  cela,  l’on  peut  encore  aujourd’hui 
y reconnaître  très-distinctement  et  à la  même  place  une  tache  brun- 
rougeâtre.  Etait-ce  un  commencement  de  formation  d’un  appareil  vascu- 
laire, d’une  organisation  de  la  fausse  membrane,  dont  la  possibilité  a été 
niée  par  la  plupart  des  auteurs,  mais  admise  par  d’autres  (Boelnner, 
J.  Franck,  Albers,  Soemmering,  M.  Guersent,  etc.)? 

158.  Ecoulement  nasal ; épistaxis.  — Le  dernier  de  ces  phénomènes 
s’est  présenté  assez  fréquemment  dans  les  différentes  affections  diphthé— 
ri  tiques  ; mais  le  premier  a manqué  fort  rarement.  Les  matières  rendues 
par  les  narines  se  montraient  tantôt  aqueuses,  tantôt  muqueuses  et 
visqueuses,  d’un  aspect  sale  ou  d’une  couleur  jaune,  brunâtre,  grisâtre 
ou  noire  ; quelquefois  elles  étaient  striées  de  sang , et  souvent  elles 
exhalaient  une  odeur  repoussante. 

150.  La  fétidité  de  V haleine  était  un  symptôme  presque  constant  dans 
la  diphthérite  pharyngée,  tonsillaire  et  buccale. 

160.  Auscultation. — Sous  ce  rapport,  je  n’ai  rien  observé  qui  n’ait  été 
déjà  noté  par  les  auteurs.  Lorsqu’il  existait  des  pseudo-membranes  dans 
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les  voies  aériennes , le  murmure  vésiculaire  se  montrait,  en  général, 
affaibli.  Dans  un  cas  de  croup  trachéal  primitif,  on  l’entendait  cependant 
assez  distinctement;  en  même  temps  il  se  fit  entendre  une  respiration 
trachéale  très-bruyante  (149).  Dans  un  cas  de  croup  bronchique  primitif, 
l'on  ne  percevait  pas,  au  début,  d’autres  bruits  respiratoires  qu’une 
respiration  sèche,  tubaire  (Laennec).  Dans  un  autre  cas,  où  la  diphthérile 
s’était  propagée  aux  bronches , le  bruit  respiratoire  fut , dans  la  dernière 
période  de  la  maladie,  complètement  suspendu  et. remplacé  par  un 
murmure  tumultueux , « vibrant  , un  véritable  tremblotement  très- 
bruyant))  dans  tous  les  points  de  la  poitrine  (a). 

Symtômes  généraux  ou  accessoires. 

161.  Faciès.  — La  coloration  bleuâtre  et  la  boufissure  du  visage  man- 
quaient rarement,  lorsque  le  croup  était  arrivé  dans  sa  période  d’asphyxie  ; 
mais  j’ai  observé  quelques  cas  (croup  trachéal  primitif)  où  la  figure  se 
montrait  pâle  et  froide.  Dans  l’angine  diphthérique  maligne , la  face  du 
malade  qui , au  début  de  la  maladie , était  vivement  rougie,  brûlante  et 
congestionnée,  se  revêtait  dans  la  période  adynamique,  d’une  pâleur 
extrême  et  devenait  froids. 

162.  Température  et  coloration  cle  la  peau. — La  cyanose  Groupale  se 
répandait  du  visage  au  cou  et  aux  extrémités  supérieures,  rarement  sur 
le  tronc  et  le  reste  du  corps.  La  peau  était  ordinairement  brûlante  et 
colorée  dans  la  première  période  du  croup  et  pendant  les  accès;  mais  dans 
la  dernière  période  du  croup  les  extrémités  se  refroidissaient  ; en  quelques 
cas  exceptionnels,  la  peau  était  pâle  et  fraîche  dès  le  commencement 
jusqu’à  la  fin  de  la  maladie. 

Dans  la  première  période  de  l’angine  diphthérique  maligne,  la  peau  se 
montrait  communément  ardente  et  rougie  ; elle  pâlissait  et  devenait 
froide,  surtout  aux  mains  et  aux  pieds,  dans  la  dernière  période  de  celte 
affection. 

163.  Fièvre.  — Dans  l’angine  diphthérique  simple,  elle  se  montra 
généralement  modérée , mais  parfois  assez  intense  ; le  pouls  était  le  plus 
souvent  petit,  faible  et  accéléré,  variant  entre  110  et  140.. 

Au  début  de  l’angine  diphthérique  maligne,  forte  et  ardente,  la  fièvre 
abandonnait  son  caractère  inflammatoire  et  revêtait  le  caractère  adyna- 
mique au  moment  où  le  malade  tombait  dans  l’état  de  prostration  ; le 
pouls,  rapide  et  fort  dans  le  commencement,  devenait  misérable,  inter- 
mittent, imperceptible  dans  cette  dernière  période. 

(a)  a Co  bi  uit  paraissait  semblable  à celui  quo  produiraient  des  lambeaux  membra- 

!Y?UX’  i10113"1 1)3118  )es  bronches  et  agités  par  le  passage  de  l’air  dans  cos  conduits  i> 
(Voy.  Compendium  de  rnéd.;  art.  Croup  ; p.  569). 
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Dans  le  croup,  le  mouvement  fébrile  était , clans  quelques  cas,  insigni- 
fiant, presque  nul,  mais  le  plus  habituellement  il  était  assez  vif  et  parfois 
très-intense.  Le  pouls  se  montrait  d’ordinaire  petit , faible  et  très- 
accéléré  (120- ICO  pulsations). 

Dans  la  diphthérite  buccale  primitive,  la  fièvre  offrait  assez  d’intensité  ; 
le  pouls  était  caractérisé  par  sa  fréquence,  sa  petitesse  et  sa  faiblesse. 

164.  Vomissements.  — Rares  dans  le  croup,  assez  fréquents  au  début 
de  l’angine  diphthérique,  où  ils  se  montraient  communément  de  nature 
mucoso-biiieuse.  Dans  un  cas,  où  la  diphthérite  s’étendait  du  pharynx 
à l’estomac  et  au  tractus  intestinorum , des  vomissements  bil io-sangui— 
nolenls  eurent  lieu  avec  rejection  de  pellicules  diphthériliques  (372). 

165.  Evacuations  divines.  — Dans  un  grand  nombre  de  croups  et 
d’angines  diphthériques,  de  fausses  membranes  ont  été  rendues  par  les 
garderobes,  sous  forme  de  pellicules  minces  et  petites,  de  filaments 
longs  et  étroits  , ou  de  lambeaux  plus  ou  moins  longs  , larges  et  épais, 
ramollis  ou  solides,  tenaces  et  élastiques,  de  couleur  jaune , blanc- 
jaunâtre  , jaune-paille , grise  et  noire  ; plusieurs  fois  ces  fragments  mem- 
braneux étaient  teints  de  sang.  Une  jeune  fille,  atteinte  d’angine  croupale, 
rejeta  par  le  bas  une  concrétion  pseudo-membraneuse  qui  représentait 
exactement  le  larynx  ; elle  était  ferme,  tenace,  transparente  ; à ses  parties 
latérales,  plus  mince,  elle  avait  l’épaisseur  et  l’aspect  de  la  colle  de 
poisson  ; la  portion  qui  représentait  la  partie  antérieure  du  cartilage 
thyréoïde,  formée  parla  jonction  de  ses  deux  lames  quadrilatères,  avait 
acquis  une  consistance  presque  cartilagineuse;  un  prolongement  lingui- 
forme  figurait  parfaitement  l’épiglotte. 

Les  déjections  alvines  se  montraient  presque  toujours  extrêmement 
fétides,  le  plus  souvent  mucoso-séreusesou  bilieuses  et  gluantes,  quelque- 
fois vertes  et  noires  (angine  maligne).  Dans  un  cas  d’angine  diphthérique 
maligne,  la  malade  rendit,  avec  des  selles  noir-verdâtres  et  infectes,  une 
grande  quantité  de  pellicules  très-petites  et  minces  qui,  séchées  sur  les 
draps  du  lit  où  elles  adhéraient  avec  une  ténacité  remarquable,  présen- 
taient toutes  les  apparences  de  lamelles  métalliques,  d’une  couleur  gris 
d’argent  et  d’un  poli  extrêmement  brillant. 

166.  Urines.  — Dans  un  cas  où  plusieurs  symptômes  (douleur  hypo- 
gastrique, gonflement  de  la  région  hypogastrique,  ténesme  vésical)  firent 
soupçonner  que  la  muqueuse  de  la  vessie  urinaire  était  secondairement 
atteinte  de  diphthérite  , des  urines  rouges , chaudes  et  excessivement 
floconneuses  ont  été  émises  (375). 

167.  État  de  la  langue;  appétit;  soif. — La  langue,  quelquefois  blan- 
châtre, s’éloignait  ordinairement  peu  de  l’état  normal  dans  le  croup 
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primitif  et  simple;  elle  était,  dans  l’angine  diphthérique  simple,  souvent 
couverte  d’un  enduit  jaunâtre  ou  jaune  sale  ; dans  l’angine  diphthérique 
maligne,  elle  se  montrait  fréquemment  sèche,  rapetissée,  fuligineuse  ou 
recouverte  de  matières  sales  et  visqueuses.  L’appétit  était  toujours 
diminué  ou  perdu,  la  soif  plus  ou  moins  grande. 

168.  Système  nerveux,  état  des  forces,  etc. — De  deux  enfants,  atteints 
d’angine  diphthérique  maligne,  l’un  fut  saisi  de  convulsions  toniques  des 
extrémités,  l’autre  de  trismus. — La  céphalalgie,  le  délire,  la  somnolence, 
la  stupeur,  le  coma  et  la  léthargie,  les  syncopes,  sont  des  symptômes  qui 
ont  aussi  été  observés  dans  cette  dernière  affection. — Généralement  les 
forces  diminuaient  dans  les  différentes  espèces  de  la  diphthérite  ; néan- 
moins, ce  fut  particulièrement  dans  les  cas  d’angine  maligne  que  la 
prostration  atteignit  son  plus  haut  degré  et  que  l’adynamie  forma  un  des 
principaux  symptômes.  Le  hoquet  s’est  montré  dans  un  cas  où  la 
dyphthéritc  s’était  propagée  du  pharynx  à l’estomac  et  au  tractus  inles- 
tinorum. 

169.  Des  douleurs  épigastriques , ombilicales  et  hypogastriques , du 
ténesme  anal  et  vésical  se  manifestèrent  dans  le  cas  de  diphthérite 
gastro-intestinale  que  je  viens  de  mentionner  (374  et  375). 

470.  Eruptions  cutanées.  — Une  éruption  herpétique  au  pourtour  des 
ailes  et  aux  orifices  du  nez  a été  reconnue  chez  deux  malades  , atteints 
d’angine  diphthérique  simple  bien  constatée.  L’herpès  labialis  apparut 
chez  une  femme  affectée  d’une  grippe,  qui  se  compliquait  d’angine 
diphthérique  croupale ; et,  enfin,  une  éruption  herpétiforme  se  montrait 
sur  la  fesse  et  au  mollet  d’une  jeune  fille  atteinte  d’angine  diphthérique 
maligne,  compliquée  de  rougeole. 

MARCHE,  DURÉE,  TERMINAISON. 

171.  L’angine  diphthérique  simple,  dont  l’issue  était  toujours  heureuse, 
se  termina  généralement  vers  la  fin  ou  à la  fin  du  premier  septénaire, 
assez  souvent  dans  le  courant  du  deuxième,  et  rarement  dans  le  troisième 
septénaire.  Sa  durée  la  plus  courte  était  de  4 jours. 

Le  plus  grand  nombre  de  cas  d’angine  diphthérique  croupale  (non- 
compliquée)  se  termina  dans  le  courant  du  deuxième  septénaire  ; lorsque 
les  malades  avaient  résisté  au-delà  du  7ü  jour,  ils  échappaient  le  plus 
souvent  à la  mort.  Un  moins  grand  nombre  d’angines  diphthériques 
croupales  se  terminèrent  avant  la  fin  du  premier  septénaire,  et  celles-ci, 
en  grande  paitie,  vers  le  51'  jour  de  la  maladie;  dans  un  cas,  la  mort 
survint  dès  le  3e  jour.  Une  seule  lois,  où  l’extension  de  la  diphthérite  du 
pliai \ nx  au  laiynx  neut  lieu  qu  au  14*  jour,  la  maladie  se  prolongea 


au-delà  du  deuxième  septénaire;  elle  dura  23  jours.  Dans  un  autre  cas 
cette  extension  aux  voies  aériennes  ne  s’effectua  qu’au  9"  jour. 

La  plupart  des  croups  primitifs  et  simples  se  terminèrent  le  58  jour,  un 
nombre  beaucoup  moins  considérable  le  7e  jour  de  la  maladie;  deux  fois 
seulement  le  mal  se  prolongea  jusqu’au  9e  jour.  Sa  durée  la  plus  courte 
fut  de  deux  jours. 

La  durée  de  l’angine  diphthérique  maligne  (non-compliquée)  variait  de 
2 à 12  jours,  celle  delà  diphthéritc  buccale  de  5 à 21  jours. 

172.  Lorsque  la  diphthérite  se  propageait  d’un  point  de  la  muqueuse  à 
un  autre,  elle  suivait  généralement  une  marche  descendante,  exception- 
nellement elle  s’étendait  de  bas  en  haut  (81).  Sa  marche  était  toujours 
continue,  elle  ne  se  montrait  jamais  intermittente.  J’ai  observé  plusieurs 
cas  de  diphthérite  à marche,  latente;  dans  ces  cas,  elle  se  développait 
sourdement  dans  le  cours  d’une  affection  typhoïde  (a). 

COMPLICATIONS. 

173.  Les  maladies  qui  ont  compliqué  la  diphthérite  pendant  l’épidémie 
dont  j’ai  été  témoin,  étaient  : phthisie  pulmonaire,  bronchite  , catarrhe, 
grippe,  coqueluche  (obs.  XI,  XXIV,  XXV),  rougeole  ( obs . VII,  IX), 
crusta  laclea  , dyssenterie  (obs.  XXV II),  et  affection  typhoïde  (obs.  X, 
XXI,  XXX). 

Durant  l’épidémie , une  jeune  fille  fut  atteinte  d’une  scarlatine  fort 
grave,  accompagnée  d’une  angine  violente,  sans  que  cependant  cette 
dernière  se  compliquât  de  la  diphthérite. 

DIAGNOSTIC. 

174.  Le  diagnostic  des  diverses  affections  diphthéritiques, ainsi  que  le 
diagnostic  différentiel  de  l’angine  diphthérique  et  de  plusieurs  maladies 
qui  se  présentent  sous  les  mêmes  apparences,  a été  indiqué  plus  haut 
(90-121  ; 149). 

PRONOSTIC. 

175.  Le  croup  et  l’angine  diphthérique  maligne,  ont  toujours  été  des 
maladies  de  la  plus  haute  gravité  ; tandis  que  l'angine  diphthérique 
simple  et  la  stomatite  diphthérique  se  sont  montrées  presque  sans  gravité, 
quoique  souvent  fort  intenses. 

MORTALITÉ. 

176.  Des  184  malades  auxquels  j’ai  donné  des  soins  pendant  l'épidé- 
mie, 29  ont  succombé,  dont  27  avaient  été  soumis  au  nouveau  traitement. 

(o)  M.  Boudet  a vu  le  croup  se  développer  pendant  le  cours  d’une  variole,  d’une 
lièvro  lyplioïdo , « no  se  révélant  souvent  par  aucun  symptémc  capable  d'éveiller 
l’attention  pour  la  maladie  principale.  » (Vov.  mémoire  cité). 


TROISIÈME  PARTIE. 


TRAITEMENT. 

177.  On  divise  le  traitement  des  affections  diphthéritiques  en  traite- 
ment topique  et  en  traitement  général.  Une  grande  partie  des  auteurs  , 
regardant  l’angine  pseudo-membraneuse,  à son  début,  comme  une  af- 
feclion  purement  locale  qui  ne  devient  grave  que  lorsque  la  diphthérite 
se  propage  dans  les  organes  respiratoires,  le  traitement  local  a donc  fixé 
le  plus  l’attention  des  médecins,  et  il  est  encore  aujourd’hui  la  médica- 
tion la  plus  usitée. 

178.  Le  traitement  local  consiste  essentiellement  dans  la  dissolution 
ou  désorganisation  et  expulsion  des  produits  diphthéritiques,  et  dans  la 
modification  de  la  vitalité  des  surfaces  muqueuses  affectées.  Les  agents 
que  les  médecins  ont  employés  le  plus  à l’époque  de  l’épidémie  que  j’eus 
à combattre,  sont  : l’acide  chlorhydrique,  le  nitrate  d’argent,  le  calomel 
en  poudre,  l’alun  en  poudre  ou  en  dissolution. 

179.  Le  traitement  général  est  dirigé  contre  l’élément  inflammatoire, 
et  il  a pour  but  de  détruire  la  constitution  diphthéritique  , en  modifiant 
l’économie.  Les  médications  les  plus  préconisées  à l’époque  que  je  viens 
d’indiquer,  étaient  : les  antiphlogistiques  , principalement  les  émissions 
sanguines  ; les  révulsifs  gastro-intestinaux , surtout  les  vomitifs  ; le 
calomel  ; le  bicarbonate  de  sonde  et  le  chlorate  de  potasse. 

180.  Bien  que  des  praticiens  consciencieux  et  d’un  mérite  incontestable 
obtinrent  dans  l’une  et  l’autre  épidémie  des  résultats  favorables  par 
l’emploi  des  moyens  thérapeutiques  que  je  viens  d’énumérer,  l’expérience 
a dû  cependant  profondément  ébranler  la  confiance  qu’on  avait  mise  dans 
leur  efficacité  (a).  C’est  ainsi  que  dans  l’épidémie  qui  sévit  avec  rigueur 
dans  une  des  communes  de  l’arrondissement  de  Valenciennes,  et  qui 
précéda  celle  que  je  viens  de  relater,  ces  moyens  se  montrèrent  insuffi- 
sants et  même  complètement  impuissants.  Car  la  guérison  fut  la  rare 

(a)  M.  Trousseau,  dans  son  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Bouchut,  relatif  au  tubage 
du  larynx  (Gaz.  mèd.  6 nov.  1858)  , cite  lu  thèse  du  docteur  Ferrand  qui  , dans  une 
épidémie  d angine  diphlhérlque  , avait  traité  60  individus  par  diverses  médications 
sans  avoir  pu  en  sauver  un  seul. 
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exception,  la  mort,  la  règle.  Les  habitants  de  la  commune  furent  pris 
d’un  indicible  effroi,  car  presque  des  familles  entières  disparurent, 
frappées  par  le  fléau.  On  peut  en  citer  qui  perdirent  3 et  4 enfants  l’un 
après  1 autre.  — Lorsqu’en  janvier  1856  les  deux  premiers  cas  d’angine 
diphthérique  se  présentèrent  à mon  observation  , j’employai  les  moyens 
curatifs  les  plus  usiLés,  tels  que  émissions  sanguines,  vomitifs,  cautéri- 
sations avec  l’acide  chlorhydrique  et  l’acétate  d’argent,  l’usage  interne  du 
bicarbonate  de  soude;  mes  deux  malades  succombèrent.  En  me  voyant 
ainsi  condamné  presque  à l’impuissance  devant  un  ennemi  si  formidable, 
je  tâchai  de  trouver  de  nouvelles  ressources  ; mes  efforts  ne  furent  pas 
infructueux,  à en  juger  par  les  résultats  que  j’ai  obtenus. 

Voyons  quelles  circonstances  et  quelles  considérations  m’engagèrent 
à essayer  les  moyens  qui  constituent  le  nouveau  traitement  que  je  vais 
exposer. 

481.  Dans  les  premiers  eps  que  j’ai  rencontrés  , l’angine  se  présentait 
sous  la  forme  maligne  proprement  dite.  Dans  ces  deux  angines,  la  tumé- 
faction des  amygdales  et  des  parties  latérales  et  antérieures  du  cou  avait 
atteint  un  tel  degré,  qu’elle  occasionnait  l’occlusion  de  l’isthme  du  gosier 
et  qu’elle  mettait  un  obstacle  invincible  au  passage  de  l’air  par  ce  détroit. 
Je  ne  concevais  donc  aucun  doute  que  la  mort  n’ait  été  déterminée  par 
ces  deux  accidents,  et  il  était  bien  naturel  que  mon  attention  se  portât 
d’abord  sur  ce  point,  et  que  je  fisse  en  sorte  de  découvrir  un  moyen  propre 
à combattre  ces  symptômes  avec  toute  la  promptitude  possible  aussitôt 
qu’une  nouvelle  occasion  s’offrirait. 

182.  Très-souvent , dans  ma  pratique,  j’avais  employé  avec  succès  à 
l’extérieur,  contre  des  engorgements  ganglionnaires  et  glandulaires  du 
cou  et  d’autres  régions  du  corps,  la  teinture  d’iode,  additionnée  d’iodure 
de  potassium  et  de  bromure  de  potassium.  Je  pensais  donc  que  cette 
composition  serait,  par  scs  puissantes  propriétés  résolutives  et  révulsives, 
le  moyen  le  plus  apte  à combattre  les  symptômes  dont  je  viens  déparier. 
Ainsi,  lorsqu’en  février  4856,  un  nouveau  cas  d’angine  pseudo-membra- 
neuse se  présenta  (voy.  obs.  111),  après  avoir  pratiqué  une  saignée  locale, 
je  prescrivis  : Iode  pur 12  grammes 


J’appliquai  ce  mélange  sur  toute  la  surface  latérale  et  antérieure  du  cou, 
â l’aide  d’un  pinceau  à dessiner,  cl  je  lis  faire  les  frictions  8 fois  dans  les 
premières  24  heures. 


Alcool  rectifié  à 95.  . . . 
Iodure  de  potassium.  . . 
Bromure  de  potassium.  . 
Eau  distillée 


425  id. 

4 id. 

2 id. 

15  id. 
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483.  Le  succès  dépassa  mon  attente.  Les  frictions  d’iode  iodo-bro- 
m urées  déterminèrent  non-seulement  avec  rapidité  la  diminution  succes- 
sive et  la  résolution  complète  de  l’engorgement  du  cou,  mais,  sous 
l’influence  de  ce  moyen  , qui  constituait  essentiellement  le  traitement, 
l’état  local , la  phlegmasie  diphthérique , fut  modifiée  si  puissamment, 
qu’une  guérison  complète  fut  obtenue  en  quelques  jours.  Voici  les 
observations  que  j’ai  faites  : les  premières  applications  de  la  teinture  sur 
le  cou  occasionnaient  un  picotement  à la  peau,  le  malade  accusait,  à la 
suite  de  plusieurs  frictions,  une  sensation  de  chaleur  qui  devint  assez 
vive;  la  peau  rougie  se  gonflait  et  devenait  plus  tendue,  là  surtout  où 
elle  couvrait  la  tumeur.  Lorsque  le  lendemain  je  vis  le  malade,  l’engor- 
gement ganglionnaire  se  montrait  notablement  ramolli  et  diminué  , la 
tuméfaction  et  la  rougeur  des  amygdales  s’étaient  de  même  amoindries  et 
la  déglutition  s’effectuait  avec  plus  de  facilité  ( voy . 289).  Le  surlendemain, 
la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  du  cou  élait  déjà  dissoute , le  volume 
et  la  rougeur  des  tonsilles  avaient  considérablement  diminué,  et  en 
même  temps  les  concrétions  tonsillaires  commençaient  à se  rapetisser  et 
à s’amincir.  Le  malade  accusait  un  chatouillement  dans  le  larynx  et  dans 
la  trachée,  qui  provoquait  de  temps  en  temps  de  la  toux  avec  expectoration 
de  crachats  muqueux  (290).  Celte  expectoration  persévéra  jusqu’à  la 
cessation  des  frictions.  Le  4°  jour  du  traitement,  la  muqueuse  pharyn- 
gienne, à peine  encore  rougie,  se  montrait  humectée  d’un  mucus  clair  et 
transparent  (294).  Le  5e  jour,  la  résolution  de  la  phlegmasie  tonsillaire 
et  de  l’engorgement  ganglionnaire,  ainsi  que  la  résorption  de  l’exsudation 
pelliculaire  des  amygdales  s’étaient  effectuées  (295).  — L’épiderme  des 
téguments  du  cou  s’était  détachée  en  plusieurs  points  en  forme  de  larges 
écailles  , sous  lesquelles  la  peau  se  présentait  parfaitement  intacte.  La 
teinture  avait  produit  en  quelques  autres  endroits  une  action  vésicante, 
en  faisant  naître  de  petites  phlyctènes , qui  disparurent  cependant  le 
lendemain , après  la  cessation  des  frictions. 

484.  Lorsque  je  fis  la  première  application  de  la  teinture  d’iode 
iodo-bromurée,  je  ne  complais,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  que  sur 
les  effets  lesolutils  et  révulsifs  quelle  devait  exercer  sur  l’engorgement 
ganglionnaire  et  sur  les  organes  phlogosés  de  l’arrière-bouche.  Mais, 
ainsi  que  nous  avons  vu,  1 action  de  la  teinture  ne  se  borna  pas  là  ; elle  ne 
détermina  pas  seulement  la  résolution  de  l’amygdalite  et  de  la  tuméfaction 
ganglionnaire,  elle  eut  en  même  temps  une  action  spéciale  sur  la 
muqueuse  alfeclée  de  diphlherite , dont  la  vitalité  subissait  une  modifica- 
tion manifeste  sous  l'influence  de  ce  médicament  et  dont,  en  particulier, 
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la  fonction  sécrétoire  fut  modifiée  d’une  manière  très-sensible.  Les 
phénomènes  que  la  teinture  provoquait  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée- 
artère  indiquèrent,  en  outre,  qu’elle  avait  exercé  une  action  analogue  sur 
la  membrane  muqueuse  de  ces  organes. 

185.  Les  effets  que  la  teinture  venait  de  produire  sur  les  deux  surfaces 
muqueuses  qui  sont,  comme  on  le  sait,  les  lieux  de  prédilection  de  la 
diplithérite , ne  pouvaient  pas  manquer  d’attirer  toute  mon  attention.  Il 
est  évident  qu’ils  n’auraient  pas  pu  se  produire,  si  une  absorption  des 
agents  que  la  teinture  renferme  n’avait  pas  eu  lieu  par  la  peau,  sur 
laquelle  elle  avait  été  appliquée,  et  si  ces  agents  n’avaient  pas  été 
introduits  dans  la  circulation  (a).  Ces  effets  devaient  donc,  je  ne  pouvais 
en  douter,  devenir  infiniment  plus  puissants,  si  l’iode  et  le  brome  étaient 
employés  à l’intérieur. 

186.  Je  me  rappelai,  d’ailleurs,  que  l’action  de  ces  métalloïdes  ne  se 
borne  pas  seulement  aux  muqueuses  du  pharynx  et  du  conduit  laryngo- 
trachéal;  car  il  est  bien  constaté  que  le  brome  exerce  aussi  une  action 
énergique  sur  la  muqueuse  bronchique  et  buccale,  et  que  l’iode  est  un 
des  modificateurs  des  plus  puissants  de  toutes  les  membranes  muqueuses 
sans  exception  , c’est-à-dire  de  toutes  les  surfaces  qui  peuvent  devenir  le 
siège  de  la  lésion  diphthéritique. 

Je  me  demandai  donc  si  toutes  ces  propriétés  que  je  viens  de  signaler 
ne  pussent  pas  être  avantageusement  utilisées,  non-seulement  dans  le 
traitement  de  l’angine  diphtliérique,  mais  aussi  dans  celui  du  croup  et  de 
toutes  les  autres  formes  de  la  diplithérite.  Je  me  demandai,  enfin,  si 
l’iode  et  le  brome  ne  jouissent  pas  encore  d’une  foule  d’autres  propriétés 
précieuses,  qui  pourraient  fournir  des  indications  pour  l’emploi  de  ces 
métalloïdes  contre  cette  maladie? 

Voyons  maintenant  quelles  son  t celles  parmi  les  nombreuses  propriétés 
physiologiques  et  thérapeutiques  que  possèdent  les  préparations  de  l’iode 
et  du  brome,  qui  m’ont  engagé  à tenter  l’emploi  de  ces  agents  à l’intérieur 
dans  les  affections  diphLhéritiqucs.  Les  préparations  que  j’ai  choisies 
comme  les  plus  convenables,  sont  l’iodure  et  le  bromure  de  potassium. 
Ces  deux  sels  sont  les  principaux  éléments  qui  constituent  le  médicament 
que  j’ai  employé  pendant  l’épidémie.  Les  autres  substances  qui  entrent 
dans  sa  composition  , sont  le  bicarbonate  de  soude  et  le  chlorure  de 


(a)  C'osl  un  fait  bien  uvérô  que  l’iode  est  facilement  absorbé  par  la  peau.  On  l a 
retrouvé  dans  l’urine,  dans  le  sang,  dans  la  sueur,  dans  la  salive  et  môme  dans  le  lait 
et  dans  les  larmes.  Do  même  son  action  sur  l'ensemble  do  l’organisme , à la  suite  de 
son  application  sur  la  peau  , a élé  constatée  par  Kapp  , Neumann  , Locber-Balber  et 
beaucoup  d’autres. 
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sodium.  J’indiquerai  plus  loin  les  considérations  qui  m’ont  déterminé  à 
associer  ces  sels  à l’iodure  et  au  bromure  de  potassium  , exposant  en 
même  temps  celles  de  leurs  propriétés  qui  sont  de  nature  à seconder 
puissamment  les  effets  de  la  médication  iodo-bromurée  dans  le  traitement 
des  affections  diphlhéritiques. 

187.  Quand  l 'iode  ou  l’iodure  de ‘potassium  est  donné,  même  à des 
doses  peu  élevées,  on  peut  observer  déjà,  chez  la  plupart  des  individus, 
ses  effets  physiologiques  sur  les  muqueuses  nasale  et  conjonctivale. 
Après  quelques  cuillerées  d’une  solution  de  quatre  grammes  d’iodure  de 
potassium  en  quatre  onces  d’eau,  j’ai  souvent  vu  se  produire  un  coryza 
plus  ou  moins  intense,  avec  écoulement  nasal  (a),  larmoiement  et  même 
injection  des  conjonctives. 

188.  Quand  ce  médicament  est  pris  à des  doses  plus  élevées,  les 
personnes  soumises  à ces  essais  accusent  ordinairement  au  gosier  et  au 
larynx  une  sensation  de  chaleur  qui  est  bientôt,  suivie  d’une  augmentation 
de  la  secrétion  de  la  muqueuse  des  fosses  gutturales  et  de  la  cavité 
buccale,  et  d’une  légère  salivation.  A ces  phénomènes  se  joignent  parfois 
une  toux  légère  avec  rejection  de  crachats  muqueux. 

189.  Invité  par  celte  action  physiologique  de  l’iodure  de  potassium  sur 
la  muqueuse  nasale  et  trachéo-pulmonaire , j’ai  depuis  longtemps  déjà 
administré  avantageusement  ce  sel  à l’intérieur  contre  des  affections 
catarrhales,  chroniques  et  invétérées,  de  la  tunique  muqueuse  trachéo- 
pulmonaire.  J’ignore  si,  jusqu’ici,  l’on  a fait  usage  de  l’iodure  à l’intérieur 
pour  combattre  ces  maladies  ; mais  il  est  bien  connu,  cependant,  que 
l’iode  est  employé  journellement  sous  forme  d’inspiration,  dans  des 
catarrhes  pulmonaires , dans  des  laryngites  et  bronchites  passées  à l’état 
chronique,  et  que  son  efficacité  contre  ces  affections  est  maintenant 
confirmée  par  l’expérience  clinique. 

190.  Quand  la  dose  de  l’iodure  de  potassium  est  élevée  à un  plus  haut 
degré,  la  sécrétion  des  muqueuses  nasale,  conjonctivale,  buccale, 
gutturale,  trachéale  et  bronchique , ainsi  que  la  sécrétion  des  glandes 
salivaires,  augmentent  d’une  manière  considérable  ; cl  lorsque  l’usage  de 
ce  remède  est  continué  et  porté  jusqu’à  la  saturation  iodique,  l’on  voit 
rougir  la  muqueuse  de  l’isthme  du  gosier  et  du  pharynx  ; ces  parties  se 
tuméfient  et  deviennent  douloureuses , et  tous  ces  phénomènes  peuvent 
s’accroître  tellement,  qu’ils  se  constituent  en  véritables  symptômes 
angineux  ; ce  qui  prouve  à l’évidence  l’action  toute  spéciale  de  cet  agent 

\a\  L cicoulomenl  nasal  a été  signalé  par  M.  Wallace  comme  un  des  symptômes 
caractéristiques  de  1 iodisme. 
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sur  ces  organes.  Celte  aciion  spéciale  de  l’iode  est  du  reste  confirmée 
par  les  effets  thérapeutiques  qu’il  produit  dans  certaines  affections  du 
pharynx,  lorsqu’il  est  administré  à l’intérieur.  Martini  de  Lubeck  l’a 
employé  avec  succès  en  1821  contre  les  ulcères  syphilitiques  du  pharynx; 
le  docteur  Henry  Gourand  et  M.  Trousseau  ont  obtenu  par  ce  médicament 
des  résultats  avantageux  dans  des  angines  chroniques  non-vénériennes. 
Voyant  les  bons  effets  que  l’application  de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée 
sur  le  cou  exerçait  sur  l’état  local  dans  la  diphthérite  pharyngienne,  j’ai 
employé  ce  dernier  moyen , récemment  et  à plusieurs  reprises,  dans  des 
angines  gutturales  simples,  chroniques  et  même  aiguës  (a). 

191.  Cependant,  comme  j’ai  dit  plus  haut,  l'action  de  l’iode  ne  se 
limite  pas  seulement  aux  membranes  muqueuses,  qui  sont  le  principal 
siège  de  la  diphthérite,  mais  elle  s’étend  sans  aucune  restriction  sur 
toutes  les  muqueuses  internes  et  externes.  Tout  le  monde  sait  que  les 
applications  topiques  de  ce  remède  ont  pris  depuis  quelque  temps  une 
extension  considérable , et  qu’on  l’a  utilisé  dans  une  foule  d’affections  des 
membranes  muqueuses  qui  sont  accessibles  à l’emploi  local  de  cet  agent, 
de  sorte  qu’on  a pu  parfaitement  étudier  scs  effets  sur  ces  organes.  Un  a 
donc  acquis  maintenant  la  conviction  que  la  thérapeutique  ne  possède 
pas  un  modificateur  plus  précieux  que  l’iode.  Ainsi,  les  expériences  de 
M.  Hanelle  ont  prouvé  qu’une  solution  d’iodure  de  potassium  dans  de 
l’eau  distillée,  appliquée  sur  la  conjonctive,  rend  de  grands  services 
dans  l’ophthalmie  égyptienne.  M.  Bôinet  se  sert  tous  les  jours , avec  un 
succès  remarquable,  de  la  teinture  d’iode  comme  topique  dans  un  grand 
nombre  de  phlegmasics  des  membranes  muqueuses , principalement  dans 
des  ulcérations  du  col  de  la  matrice  et  dans  des  vaginites  aiguës  et 
chroniques,  de  nature  bénigne  ou  virulente.  De  plus,  les  propriétés 
modificatrices  de  cet  agent,  eu  égard  des  membranes  muqueuses , ont  été 
mises  à profit  même  dans  la  dyssenterie  chronique  ; M.  Delioux  a 
employé  dans  cette  maladie  des  injections  iodées  dans  le  rectum,  et  il 
affirme  que  cette  médication , en  modifiant  directement  la  tunique 
muqueuse  chroniquement  phlogosée,  lui  a donné  de  bons  résultats  (6). 

\ 92.  Ajoutons  enfin, — et  c’est  ce  qui  nous  intéresse  ici  particulièrement, 
— qu’on  a obtenu  des  avantages  signalés  par  les  applications  iodées 
topiques,  dans  des  affections  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  des 

(a)  Dans  les  angines  aigufis,  les  lotions  iodo-bromurées  no  furent  employées  qu’après 
l’application  de  quelques  sangsues  aux  apaphyses  mastoïdiennes. 

(b)  Traité  de  Thérapeutique  et  de  matière  médic par  MM.  Trousseau  et  Pidoux — 
lîoinei , lodothérapie. 
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cavités  gutturales,  soil  simples  ou  spécifiques,  de  nature'diphlhéritique, 
syphilitique,  septique  ou  gangréneuse. 

193.  Quant  aux  effets  de  l’iode  sur  les  membranes  muqueuses , on  peut 
donc  dire  en  résumé  que  ce  médicament  exerce  une  modification  tout-à-fait 
spécifique  sur  leurs  surfaces , qu’il  active  énergiquement  leur  fonction 
secrétoire,  et  que  le  résultat  de  cette  double  action  est  la  mutation  ou  la 
résolution  des  divers  étals  morbides  dont  ces  organes  peuvent  être 
affectés,  soitplilegmasies  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques,  soit  anomalies 
ou  perversion  de  secrétion,  ulcérations,  etc. 

194.  Comme  j’ai  dit  plus  haut,  l’iode  est  encore  doué  d’autres  propriétés, 
qui  peuvent  le  rendre  utile  dans  le  traitement  des  affections  diphthéri- 
tiques,  et  nous  verrons  quelles  sont  d’une  grande  importance. 

19d.  L’action  capitale  que  l’iode  manifeste  sur  l’économie  est  celle  qui 
s’adresse  au  système  glandulaire  et  à l’ensemble  des  vaisseaux  et  des 
ganglions  lymphatiques  qui  constituent  le  système  absorbant , en 
stimulant  et  en  modifiant  les  fonctions  de  ces  organes  avec  une  énergie 
extraordinaire.  De  là  dérivent  sans  doute  en  grande  partie  ses  puissantes 
propriétés  résolutives  et  fondantes  et  son  efficacité  héroïque  contre  les 
engorgements  des  organes  glandulaires  et  des  ganglions  lymphatiques, 
ainsi  que  contre  diverses  autres  tumeurs.  Nous  avons  déjà  vu  quel  profit 
on  peut  tirer  de  ce  moyen  contre  des  tuméfactions  ganglionnaires  du 
cou  et  contre  des  engorgements  des  glandes  amygdales  dans  l’angine 
diphthérique,  symptômes  qui  peuvent  devenir  si  funestes. 

196.  Les  préparations  iodées  ont  une  action  stimulante  sur  le  système 
nerveux  et  sanguin.  A la  suite  de  leur  usage,  l’on  voit  la  circulation 
s’activer,  la  température  de  la  peau  augmenter  et , enfin  , se  produire  des 
signes  d’une  excitation  générale,  qui  peut  être  portée  jusqu’à  un  degré 
qui  ressemble  à l’ivresse  (ivresse  iodique).  En  administrant  ces  prépara- 
tions avec  modération , l’on  conçoit  aisément  quels  avantages  on  peut  en 
tirer  dans  une  maladie  qui  a une  si  grande  tendance  à devenir  adynamique 
et  qui  présente  si  souvent  des  symptômes  typhoïdes  et  cérébraux  très- 
graves  , ainsi  que  nous  le  voyons  principalement  dans  l’angine  maligne 
proprement  dite. 

197.  Mais  l’iode  peut  trouver  son  indication  dans  les  circonstances  que 
je  viens  de  signaler,  encore  en  vertu  d’autres  propriétés  qu'il  possède,  et 
qui  sont  des  plus  remarquables.  Ce  sont  scs  vertus  antiseptique  cl  anti- 
putride qu  il  manifeste  envers  les  solides  et  les  humeurs  de  l’organisme 
animal  (Liebig,  Magendie,  Boinet,  Duroy;.  Si  M.  Boinet  (a)  a , par  des. 

(a)  M.  Boinet  a signalé,  depuis  longtemps,  les  vertus  antiseptiques  et  détergentes  dv 
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faits  cliniques,  parfaitement  établi  la  propriété  antiseptique  et  détergente 
de  cette  substance,  maintenant  universellement  utilisée,  M.Duroy,  de  son 
côté,  disent  MM.  Trousseau  et  Pidoux  (ouvr.  cit .),  a prouvé  expérimen- 
talement que  l’iode  agit  d’une  manière  directe,  instantanée,  non-seule- 
ment sur  les  tissus  malades,  mais  sur  les  humeurs  elles-mêmes , et  qu’en 
se  combinant  chimiquement  h ces  humeurs  et  à ces  tissus,  il  fait  obstacle 
à l’action  malfaisante  de  l’air  et  détruit  le  principe  putride  pour  ainsi 
dire  sur  place. 

198.  C’est  à cause  de  ces  vertus  merveilleuses , que  le  même  chimiste 
propose  de  tenter  l’application  interne  et  externe  de  cet  agent  médica- 
menteux dans  les  empoisonnements  miasmatiques  , dans  les  maladies 
épidémiques  et  putrides  (fièvre  typhoïde  , fièvre  jaune  , choléra  , gan- 
grène, etc.) 

199.  On  ne  peut  méconnaître,  il  me  semble,  de  quelle  immense  utilité 
doit  être  un  médicament  qui  jouit  des  propriétés  que  je  viens  d exposer, 
dans  une  maladie  si  épidémique  et  si  contagieuse  que  la  diphthérite, 
surtout  lorsqu’elle  se  présente  sous  la  forme  de  l’angine  maligne, 
l’affection  la  plus  contagieuse  de  toutes,  qui,  dans  son  essence,  comme 
nous  l’avons  vu,  n’est  autre  chose  qu’un  empoisonnement  général  de 
l’économie  (a) , et  lorsque  l’angine  diphthérique  se  complique  avec 
l’angine  gangréneuse  proprement  dite. 

200.  Il  n’y  a pas  dans  la  matière  médicale  une  substance  médicamen- 
teuse qui,  en  pénétrant  dans  tous  les  tissus  et  liqu  ides  et  en  se  combinant 
avec  eux,  exerce  une  action  modificatrice  aussi  générale  et  aussi  profonde 
sur  l’organisme  que  l’iode;  preuve  : l’efficacité  admirable  que- possèdent 
ce  métalloïde  et  ses  préparations  dans  les  différentes  affections  herpétiques 
et  les  nombreuses  formes  morbides,  qui  relèvent  de  la  diathèse  scrofuleuse 
du  lymphatisme  et  de  la  syphilis  constitutionnelle. 

Une  des  modifications  que  subissent , sous  l’influence  de  cet  agent,  les 
liquides  animaux  ( Poiscuille,  Duroy),  consiste  en  ce  qu  ils  deviennent 
plus  fluides  ; le  liquide  sanguin  en  particulier  devient  plus  séreux  et  moins 
plastique. 

201.  Or,  si  l’on  considère  la  nature  si  éminemment  spécifique  de  la 


l’iode.  Il  a démontré  que  celte  substance  jouit  de  ta  propriété  d enlever  la  fétidité  du 
pus  , d'améliorer  la  nature  des  suppurations  sanieuses  et  fétides  , et  de  modifier  le» 
sécrétions  vicieuses,  contagieuses  et  virulentes.  — (Voy.  Traité  d iodothérapie  . 

[a)  M.  Trousseau  dit , à ce  propos  , dans  ses  Leçons  cliniques  sur  les  angines  : « J® 
suis  donc  autorisé  à déclarer  bien  septique  ce  poison,  qui  non-seulement  menace  la  vi 
tant  que  le  mal  existe  , mais  qui  , alors  môme  que  celui-ci  a tout-ù-fail  disparu  . donne 
lieu  à des  paralysies  locales  et  générales,  et  laisse  dans  l’économie  de  si  profondes  traces 
de  perturbation,  p 
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diphthérite,  qui  ne  peut  pas  être  révoquée  en  doute,  si  l’on  considère  qu’il 
est  presque  certain  qu’une  altération  générale  et  particulière  des  liquides 
préside  à l’exsudation  pelliculaire  (a),  l’on  est  autorisé  à admettre  qu’un 
modificateur  si  énergique  et  si  radical  de  l’économie  et  du  sang  en 
particulier,  comme  l’iode,  doit  avoir  une  influence  favorable  contre  la 
cause  spécifique  de  l'affection  diphthérilique  même. 

202.  J’ai  déjà  parlé  de  l’action  stimulante  que  l’iode  exerce  sur  la 
fonction  sécrétoire  des  membranes  muqueuses  et  des  glandes  salivaires  et 
lacrymales.  Je  dois  ajouter  qu’il  "agit  de  la  même  manière  sur  celle  des 
membranes  séreuses , sur  la  sécrétion  cutanée  et  rénale.  11  est  constaté 
que  cette  substance , dont  l’absorption  s’effectue  avec  une  rapidité 
étonnante  (h),  passe  par  l’économie  presque  avec  la  même  vitesse  qu’elle 
y entre,  et  que  les  diverses  sécrétions  que  je  viens  de  nommer,  sont  autant 
d’émonctoires  par  lesquelles  elle  quitte  l’organisme. 

203.  Les  propriétés  de  l’iode  que  j’ai  exposées  en  dernier  lieu,  ne 
donnent-elles  pas  à penser  que  ce  remède  peut  jouer  encore  un  autre  rôle 
important  dans  la  thérapeutique  de  l’affection  diphthérilique,  c’est-à-dire 
comme  moyen  d’effectuer'  activement  l’élimination  des  principes  délétères 
par  les  diverses  voies  que  j’ai  indiquées  ? 

204.  Nous  savons  avec  quelle  rapidité  marche  l’affection  diphthéritique, 
et  qu’il  n’y  a plus  moyen  de  l'arrêter  lorsqu’elle  a fait  trop  de  progrès; 
elle  ne  s’arrête  alors  qu’avec  la  mort.  Pour  la  vaincre,  il  faut  donc  qu’on 


(a)  M.  Isambert  dit,  à ce  sujet,  dans  son  mémoire  : « Quant  à l’élément  spécifique, 
tout  démontre  son  existence  ; l’origine  de  la  maladie  , son  mode  de  propagation  par 
épidémies  ou  par  contagion  , soit  immédiate  ou  médiate  , la  constance  de  la  lésion 
diphthérilique  elle-même,  c’est-à-dire  l'identité  de  son  produit  spécial  pseudo-membra- 
neux , l’intensité  de  ses  symptômes  généraux  , hors  de  proportion  avec  l’inflammation 
locale  , sa  tendance  à se  généraliser  autrement  que  par  extension  de  contiguilé 
(diphthérite  cutanée,  vulvaire,  etc.),  enfin  la  manière  dont  la  mort  survient  dans 
l’angine  maligne  , dans  la  diphthérite  généralisée  , montrent  bien  une  maladie  qui 
procède  par  intoxication  réelle  s 

En  parlant  des  causes  du  croup,  Laennec  s’exprime  ainsi  : a La  grande  extension 
que  prend  souvent  l’inflammation  plastique  dos  membranes  muquonses,  et  son  apparition 
sur  des  points  séparés  et  très-distants  les  uns  des  antres  , doivent  faire  au  moins  soup- 
çonner que  sa  cause  est  plutôt  une  altération  spéciale  des  liquides  qu'une  irritation 
primitive  des  tissus  , sur  lesquels  se  développo  la  fausse  membrane.  » — Traité  de 
l’auscull.  médiale  et  des  maladies  des  poumons  et  du  cœur,  1828,  p.  1 12. 

M.  Andral  est  de  môme  do  l’opinion  qu’une  cause  générale  détermine  le  développe- 
ment des  concrétions  croupales.  (Voy.  Anatomie  pathologique . t.  Il,  p.  4S2. 

(b)  M.  Schanguessey  a retrouvé  l’iode  dans  l'urine  d'un  chien  , qui  en  avait  été 
empoisonné  , 40  minutes  après  son  ingestion  comrno  acido  lodehydrique  (Sobernheim 
et  Simon  , Toxicologie,  p 4121.  Tiedemann  , Gmélin  et  Woehler  constatent  aussi  son 
passage  dans  la  circulation  et  sa  présence  dans  l'urine. 

J ai  dit  plus  haut  qu  apres  son  emploi  à l’extérieur,  on  l’a  découvert  dans  le  sang, 

1 urine,  la  sueur,  la  salive,  les  larmes  et  le  lait  (Cantu).  Wallace  a constaté  la  présence 
de  1 iode  dans  le  lait  d une  nourrice  soumise  à son  action  , et  môme  dons  l’urine  de 
l’enfant  qu  elle  allaitait. 
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marche  plus  vite  qu’elle,  qu’on  lui  oppose  une  thérapeutique  vigoureuse 
et  prompte,  et  qu’on  arrache  le  mal  avec  la  racine.  Est-ce  que  l’arsenal 
thérapeutique  renferme  une  arme  plus  puissante,  plus  facilement  et  plus 
profondément  pénétrante,  un  moyen  plus  héroïque  que  celui  que  nous 
venons  d’examiner,  puisque  son  action  est  presque  instantanée? 

L’autre  de  ces  deux  substances  qui  occupent  le  premier  rang  dans  la 
composition  que  j’ai  employée  à l’intérieur  est,  comme  j’ai  remarqué  plus 
haut,  le  bromure  de  potassium. 

205.  De  même  que  l’iode  et  le  brome  offrent  une  assez  grande  analogie 
entre  eux  sous  le  rapport  chimique,  ainsi  chacun  d’eux  possède  quelques 
propriétés  physiologiques  et  médicales  qui  sont  communes  à ces  deux 
métalloïdes.  Comme  l’iode,  le  brome  exerce  une  action  excitante  sur  les 
vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques.  Ses  vertus  fondantes  et  résolutives, 
ses  propriétés  fluidifiantes , antiplastiques  et  altérantes , son  efficacité 
contre  des  engorgements  glandulaires  et  ganglionnaires , surtout  du 
cou  ^Pourché,  Puche,  Iloering),  et  contre  diverses  affections  scrofuleuses 
(Pourché,  Magendie,  Iloering),  ont  été  constatées. 

206.  On  a reconnu  que  le  brome  partage,  de  même  que  l’iode,  la 
propriété  d’activer  la  sécrétion  rénale  et  salivaire.  Il  semble  même  agir 
sur  le  système  salivaire  avec  plus  d’énergie  que  celui-ci. 

207.  Cependant,  un  des  faits  capitaux  que  je  dois  relever  est  que  cette 
substance  paraît  avoir  la  même  action  que  l’iode  sur  la  muqueuse  buccale, 
et  principalement  sur  la  membrane  muqueuse  du  canal  aérien,  en 
stimulant  et  modifiant  la  fonction  sécrétoire  de  ces  organes  d’une  manière 
énergique,  et  en  provoquant  l’expulsion  des  produits  sécrétés  sur  leurs 
surfaces  (a).  Cette  action  physiologique,  connue  depuis  longtemps,  n’a 
été  utilisée,  il  paraît,  jusqu’à  présent,  en  aucune  manière,  dans  la 
thérapeutique  des  affections  trachéales  et  bronchiques  (6). 

208.  Enfin  n’oublions  pas  de  mentionner  que  le  brome  agit  comme 
l’iode,  d’une  manière  directe  et  spéciale  sur  le  pharynx.  Mais  il  faut 
ajouter  que  ces  deux  actions  diffèrent  essentiellement  l’une  de  l’autre  i 
néanmoins,  en  certaines  circonstances,  comme  dans  l'angine  dipluhérique» 

(a)  Handbuch  derprackt.  ArzneymiUellehre,  von  J.  F-  Sobernheim,  Berlin,  1845. 

(b)  Ce  n'ost  qu’au  moment  de  la  rédaction  de  oe  paragraphe,  que  je  viens  de  prendre 
connaissance  do  l'expérimentation  du  brome  et  du  bromure  dans  les  affections  pseudo- 
membraneuses par  M.  le  docteur  Ozunan,  et  des  succès  que  ce  médecin  affirme  en  avoir 
obtenus.  (Voy.  Traité  de  Thérapeut.  et  de  matière  méd.,  par  MM.  Trousseau  et  Pidoux, 
1858. )Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cos  maladies  n'ont  pas,  autant  queje  sache,  mentionné 
les  faits  importants  qui  viennent  a 1 appui  do  ce  que  je  viens  d'énoncer,  et  qui  four- 
nissent une  preuve  do  plus  do  ce  qu’on  peut  attendre  de  l'efficacité  de  cet  agent  théra- 
peutique dons  les  affections  diphlhéritiques. 
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ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  les  actions  combinées  de  ces  deux 
médicaments  semblent  produire  un  résultat  thérapeutique  lavoiable. 

11  résulte  des  belles  expériences  de  M.  le  docteur  Puclic  que  le  bromure, 
ingéré  par  la  bouche,  détermine  une  espèce  de  stupeur,  une  insensibilité 
complète  du  pharynx  , des  amygdales  et  du  voile  du  palais.  On  la  \ u 
produire  le  même  effet  sur  d’autres  organes  et  parties  du  corps. 

M.  Four  net  (a)  a constaté  les  propriétés  anesthésiques  du  bromure  de 
potassium  dans  plusieurs  cas  d’affections  arthritiques  et  de  rhumatismes 
articulaires  chroniques,  accompagnés  de  douleurs  violentes,  qui  cessèrent 
immédiatement  après  l’emploi  extérieur  et  intérieur  de  ce  médicament. 

Les  auteurs  du  Traité  de  Thérapeutique  et  de  matière  médicale  , si 
souvent  cités,  disent,  relativement  à ces  propriétés  sédatives  du  bromure  : 
« Si  maintenant  nous  cherchons  à découvrir  ce  qui , dans  le  bromure, 
peut  donner  lieu  h des  effets  spécifiques,  refusés  à l’iodure  de  potassium, 
nous  trouverons  l 'action  anesthésique , qui  doit  sans  doute  avoir  une 
grande  influence.  Nous  savons  tous  quel  rôle  joue  la  douleur  dans  les 
phlegmasies.  Nous  savons  également  que,  dans  certaines  inflammations, 
celles  même  de  la  nature  la  plus  grave,  l’emploi  des  agents  stupéfiants  a 
souvent  pour  effet  d’amener  des  modifications  très-considérables.  C’est 
ainsi  que  les  applications  toniques  d’opium,  de  belladone,  de  stramoine, 
de  ciguë,  font  rétrocéder  et  quelquefois  disparaître  des  engorgements 
subaigus  ou  chroniques,  dont  l’issue  semblait  devoir  être  fâcheux.  Si 
donc,  comme  les  expériences  de  MM.  Puclic,  Huctle  et  Rames  ne 
permettent  pas  d’en  douter,  le  bromure  de  potassium  et  certainement 
aussi  le  bromure  de  sodium , possèdent  des  propriétés  anesthésiques,  ne 
doit-on  pas  alors  donner  aces  propriétés  une  large  part  dans  la  guérison 
de  certains  engorgements  et  dans  l’amendement  de  certaines  maladies 
d’ailleurs  incurables?  Ainsi  peut-être  s’expliquent  les  résultats  incontes- 
tablement utiles  des  eaux-mères  des  salines , si  heureusement  et  si 
habilement  administrées  à Nauheirn,  à Kreutznach,  à Ilombourg,  etc.  » 

En  adoptant  cette  manière  de  voir,  ne  doit-on  pas  attendre  que  le 
bromure,  en  vertu  déjà  de  son  action  anesthésique  sur  le  pharynx  et  sur 
l’arrière-bouche,  ne  doive  jouer  un  rôle  important  dans  la  thérapeutique 
de  l’angine  diphthérique , en  déterminant  une  sédation  de  l’élément 
douleur  et  phlegmasique , ainsi  que  la  résolution  de  l’engorgement  des 
organes  affectés  ? 

209.  Voilà  les  considérations  qui  m’ont  décidé  à expérimenter  l’usage 
intérieur  du  bromure  et  de  l’iodure  dans  les  affections  diphthéritiques. 

(a;  Bulletin  de  Thérapeutique,  1838;  l.  XIV. 
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Mais  ici  une  difficulté  se  présentait.  Entre  les  nombreuses  actions  de 
l’iode  que  j’ai  énumérées  plus  haut , comme  pouvant  remplir  des  indica- 
tions thérapeutiques  dans  ces  affections,  il  en  est  une  qui  pourrait,  dans 
certaines  circonstances  , manquer  son  but  et  même  devenir  désavanta- 
geuse, si  elle  n’était  pas  utilisée  d’une  manière  convenable.  C’est  l’action 
excitante , exercée  par  cet  agent  sur  l’économie , qui  peut  devenir 
irritante  jusqu’à  un  haut  degré.  On  conçoit  facilement  que  celte  même 
action  , qui  doit  rendre  de  grands  services  dans  tous  les  cas  où  la 
diphthérite  se  manifeste  sous  sa  forme  adynamique  ou  typhoïde,  peut 
devenir  nuisible  au  début  de  cette  affection  , si  elle  n’est  pas  sagement 
modérée.  Car  cette  affection  se  présente  toujours  au  début  avec  un 
caractère  phlegmasique  ou  sub-inflammatoire,  et  conserve  souvent  ce 
caractère  pendant  la  plus  grande  partie  de  son  cours. 

Pour  éviter  cet  écueil , il  fallait  donc  joindre  aux  préparations  iodées 
bromurées  d’autres  substances  propres  à prendre  le  rôle  de  correctifs  et  à 
modérer  les  effets  stimulants  de  cette  médication,  sans  la  priver  pourtant 
de  l’énergie  et  de  la  toute-puissance  de  son  action.  Quelque  difficile  que 
la  solution  de  ce  problème  me  parût  au  premier  abord,  j’y  parvins,  comme 
l’expérience  me  l’a  prouvé  depuis. 

210.  11  y a plusieurs  sources  minérales  qui  doivent  leur  efficacité 
principalement  à l'iode  et  au  brome  qu’elles  contiennent  en  assez  grande 
quantité.  Les  deux  sources  les  plus  riches  en  iode  et  en  brome,  sont  la 
source  de  Hall  (Autriche)  et  celle  de  Heilbrunn  en  Bavière  (a).  La 
dernière,  plus  connue  sous  le  nom  de  source  Adélaïde,  est  la  plus 
renommée  et  c’est  aussi  celle  dont  j’ai  eu  occasion  d’étudier  les  propriétés 
physiologiques  et  curatives  le  plus  souvent  et  avec  le  plus  de  soin. 

211.  Cette  eau  est  généralement  employée  contre  des  affections  scrofu- 
leuses, plus  rarement  contre  les  accidents  tertiaires  de  la  syphilis,  et  l’on 
croit  ordinairement  que  son  action  thérapeutique  se  borne  ici.  C’est  déjà 
cependant  de  longue  date  que  j’ai  tenté  l’emploi  de  l’eau  d’Adélaïde 
naturelle  et  artificielle  dans  des  affections  des  muqueuses  laryngiennes  et 
bronchiques,  et  que  j’en  ai  obtenu  les  meilleurs  résultats.  C’est  surtout 
lorsque  jo  me  servais  de  celte  dernière,  et  que  j’augmentais  , suivant  les 
circonstances  , les  principaux  agents  minéralisateurs  qui  entrent  dans  sa 
composition,  que  j’en  ai  observé  les  effets  curatifs  les  plus  puissants,  sans 

(a)  La  sources  de  Heilbrunn  contient,  par  litre  , 22  milligrammes  d’iode  , 9 nvlli- 
grammes  do  brome , et  environ  6 grammes  de  sels  neutres.  On  sait  que  I existence  de 
cos  deux  premiers  éléments  dans  certaines  eaux  minérales  il  a été  reconnue  que  très- 
tard.  Celle  de  l'iode  fut  découverte  en  1S2  4 , dans  certaines  sources  sulfureuses,  par 
MM.  Angélini  et  Cantu.  Celle  du  brome  fut  signalée  la  première  fois  , deux  ans  plus 
lard,  dans  la  source  que  je  viens  d’indiquer,  par  M.  Vogel. 
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cependant  avoir  en  à nie  plaindre  d’un  excès  de  son  action  excitante,  bien 
que  la  dose  ait  quelquefois  été  assez  forte.  .l’attribuai  cette  dernière 
circonstance  aux  propriétés  hyposthénisantes  du  chlorure  de  sodium  et 
surtout  du  bicarbonate  de  soude,  éléments  qui  forment  la  base  de  l’eau 
d’Adélaïde  artificielle,  et  qui  doivent  mitiger  les  qualités  irritantes  de 
l’iodure  alcalin  qu’elle  contient.  Ces  expériences  dont  j’avais  à peine 
souvenance,  mais  qui,  dans  les  moments  décisifs  où  le  mal  épidémique 
fit  ses  premières  victimes  dans  la  commune,  me  revinrent  en  mémoire, 
me  conduisirent  à l’idée  d’employer  la  même  formule  dont  je  m’étais 
servi  pour  la  composition  de  l’eau  d’Adélaïde  factice  et  qui  m’avait  déjà 
donné  de  si  bons  résultats  dans  les  maladies  des  mêmes  organes  qui  sont 
le  siège  principal  de  l’affection  que  j’allais  combattre.— Ainsi,  je  n’ai  fait 
que  copier  un  des  préceptes  que  l’analyse  chimique  nous  a révélés  sur  les 
nombreux  remèdes  composés  que  la  nature  nous  offre  tout  préparés  dans 
son  immense  laboratoire,  la  terre,  afin  que  nous  n’ayons  qu’à  prendre  la 
peine  de  les  puiser  aux  nombreuses  sources  qui  jaillissent  à sa  surface. 

212.  J’ai  dit  que  les  sels  neutres  qui  forment  la  base  de  l’eau  d’Adélaïde, 
doivent  remplir,  par  leurs  propriétés  hyposthénisantes,  le  rôle  de  correctifs 
contre  l’action  trop  stimulante  de  l’iodure  alcalin  , mais  leur  influence 
thérapeutique  est  bien  loin  de  se  borner  là  dans  le  traitement  des  maladies 
contre  lesquelles  cette  eau  est  communément  indiquée,  et  en  particulier 
dans  la  grave  affection  dans  laquelle  je  viens  de  l’expérimenter.  Nous 
verrons  que  ces  sels  prennent  un  rôle  plus  actif  dans  celle-ci,  en  secondant 
puissamment  les  effets  de  deux  des  principaux  agents  thérapeutiques 
qui  constituent  notre  médicament. 

Je  parlerai  d’abord  des  propriétés  physiologiques  et  médicinales  du 
carbonate  de  soude  , puis  de  celui  du  chlorure  de  sodium  ; j’exposerai 
ensuite  l’action  combinée  de  ces  deux  sels  réunis,  et  enfin  les  effets  qu’ils 
produisent  lorsqu’ils  sontüssociés  aux  iodures  et  bromures  alcalins. 

213.  On  sait  que  toutes  nos  humeurs  sont  naturellement  alcalines. 
Rouelle  démontra  déjà,  en  1776,  que  l’alcalinité  du  sang  est  due  à la 
soude,  et  les  analyses  de  Berzélius,  Marcet,  Lecanu,  de  M.  Dumas  et 
d’autres,  ont  prouvé  que  le  sérum  du  sang  coagulé  contient  constamment 
du  carbonate  de  soude.  Cette  alcalinité  est,  selon  nos  physiologistes 
modernes  , une  des  propriétés  qui  sont  essentielles  au  sang  , pour  qu’il 
puisse  servir  à l’accomplissement  des  phénomènes  de  la  vie.  Ce  rôle 
physiologique  extrêmement  important  que  les  alcalins  jouent  dans 
l’économie  vivante,  fait  comprendre  quelle  influence  immense  ils  doivent 
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avoir  sur  elle,  lorsqu’ils  y sont  introduits  h titre  de  médicaments,  c’est  ce 
que  l’expérience  thérapeutique  a pleinement  confirmé. 

214.  Facilement  absorbés,  soit  par  les  voies  digestives,  soit  par  la 
peau  , ils  pénètrent  rapidement  dans  le  torrent  circulatoire  et  changent 
directement  la  composition  de  nos  humeurs  et  de  tous  nos  éléments 
organiques , en  augmentant  non-seulement  l'alcalinité  du  sang  et  des 
autres  liquides  qui  sont  déjà  naturellement  alcalins , mais  encore  eu 
alcalisant  toutes  les  sécrétions  naturellement  acides  (a). 

215.  Ce  sont  surtout  les  sécrétions  et  excrétions  qui  éprouvent  un 
changement  aussi  bien  qualitatif  que  quantitatif.  Les  organes  qui 
ressentent  le  plus  l’inlluence  modificatrice  des  alcalins,  sont  le  tissu 
cutané,  les  membranes  muqueuses , les  organes  glanduleux.,  les  organes 
qui  constituent  le  système  lymphatique  et  absorbant , et  principalement 
les  organes  urinaires. 

216.  Il  doit  nécessairement  résulter  une  modification  générale  et 
profonde  de  tout  l’organisme,  de  l’action  des  alcalins  sur  le  sang  et  de 
l'influence  de  ce  fluide  sur  les  autres  éléments  organiques,  sur  les 
sécrétions  et  excrétions  et  toutes  les  fonctions  de  nutrition  et  d’assimila- 
tion. De  là,  et  de  son  action  spéciale  sur  les  organes  que  je,  viens 
d’indiquer,  dérivent,  sans  doute,  leurs  propriétés  altérantes,  liquéfiantes, 
dissolvantes,  absorbantes  et  fondantes;  de  là  aussi  résultent  leurs  effets 
thérapeutiques  sur  les  sécrétions  anormales  ou  vicieuses  et  sur  les 
produits  morbides  sécrétés , sur  divers  états  pathologiques  des  organes 
urinaires,  du  tissu  cutané,  des  membranes  muqueuses  des  voies  respii'a- 
loires  et  digestives,  ainsi  que  leurs  vertus  antiphlogistiques,  antiscrofu- 
leuses et  autres.  Toutes  ces  propriétés  sont  constatées  par  l’expérience. 
On  sait,  par  exemple,  quel  immense  parti  on  tire  tous  les  jours  de  cette 
médication  par  l’usage  des  sources  alcalines  contre  une  foule  de  maladies* 
quelles  propriétés  antiplastiques,  résolutives  et  fondantes  les  eaux  de 
Vichy  possèdent,  quelle  puissante  action  spécifique  elles  exercent  sur  les 
appareils  glanduleux.  On  connaît  les  vertus  admirables  dont  jouissent 
les  sources  d’Emsdans  des  affections  chroniques  de  l’appareil  pulmonaire, 
et  particulièrement  dans  des  bronchites  et  laryngo-trachéites  chroniques, 
ainsi  que  contre  l’enrouement,  l’aphonie,  etc. 

217.  Grâce  à ces  propriétés,  les  alcalins  doivent,  dans  le  traitement 
des  affections  diph théri tiques,  seconder  vigoureusement  les  préparations 
iodo-bromurées  qui  présentent,  comme  nous  le  voyons,  une  si  grande 
analogie  avec  les  premiers  dans  leur  action  sur  l’économie. 

(a)  Un  seul  bain  de  Vichy  peut  suffire  pour  rendre  les  urines  alcalines. 
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218.  11  est  constaté , comme  je  l’ai  dit , que  le  sang  est  naturellement 
alcalin.  Le  plasma  , la  partie  liquide  du  sang  dans  laquelle  les  globules 
sanguins  sont  ternis  en  suspension  pendant  la  vie  , est  une  dissolution 
d’albumine,  défibriné,  de  la  soude  libre,  de  sels  solubles , tels  que 
de  carbonates,  phosphates  et  sulfates  de  soude , de  potasse , de  chlorure 
de  sodium , etc.,  et  de  quelques  sels  insolubles.  Les  alcalis  s’attaquent 
aux  globules  sanguins.  L’enveloppe  et  le  noyau  des  corpuscules  rouges 
se  dissolvent  entièrement  dans  la  potasse  et  dans  la  soude  (a).  Donc, 
l’excédant  de  la  juste  proportion  des  alcalis  dans  le  sang  , à la  suite  de 
l’introduction  du  carbonate  de  soude,  doit  avoir  une  certaine  influence 
sur  ces  éléments  anatomiques  et  sur  la  partie  aqueuse  du  sang,  et 
produire  un  changement  dans  la  proportion  naturelle  de  ces  deux 
éléments.  11  paraît  résulter  de  ce  changement  principalement  la  diminu- 
tion de  la  densité,  la  liquéfaction  du  fluide  sanguin,  que  les  anciens 
avaient  déjà  observée  à la  suite  de  l’emploi  des  sels  alcalins. 

219.  Mais  indépendamment  de  la  mutation  que  je  viens  d’indiquer,  le 
sang  paraît  encore  subir  une  autre  modification  non  moins  importante,  à 
savoir,  qu’il  semble  perdre  une  partie  de  sa  plasticité  et  de  sa  coctgula- 
bilitê. 

Il  est  notoire  que  la  fibrine  est  la  substance  qui  donne  au  sang  la 
propriété  de  se  coaguler.  Or,  c’est  précisément  à elle  que  s’adresse 
surtout  l’action  chimique  des  alcalis.  Joh.  Muller  (6),  lorsqu’il  ajoutait 
des  alcalis  à du  sang  récemment  retiré  des  vaisseaux  vivants  , trouva 
qu’ils  retardaient  ou  empêchaient  sa  coagulation  même  totalement  ; 
suivant  Hamburger  (c),  les  carbonates  produisent  le  même  effet.  D’autre 
part,  les  essais  de  M. Denis  (ci)  prouvent  qu’on  peut  obtenir  la  dissolution 
de  la  fibrine  coagulée  par  la  digestion  avec  la  .solution  des  sels  à base 
d’alcali.  Suivant  MM.  Lehmann  (e)  et  Zimmermann  (/"),  toutes  les  espèces 
de  fibrine  seraient  solubles  dans  le  nitrate  de  potasse  et  dans  la  solution 
des  autres  sels  à base  d’alcali. 

220.  Les  alcalis  s’attaquent  également  à l’albumine.  Celte  substance, 
qui  est  déjà  naturellement  alcaline  et  qui  se  trouve  à l’état  de  dissolution 
non-seulement  dans  le  sérum  du  sang,  mais  aussi  dans  le  chyle,  la 
lymphe,  et,  en  général,  dans  tous  les  liquides  qui  remplissent  les 

(a)  Traité  de  Chimie  organ.,  par  Ch.  Gehrhardt.  — Art.  Matières  albuminoïdes. 

(b)  Handbuch  der  Physiologie,  3°  édit.,  1833,  t.  1,  p.  3-24. 

(c)  Voy.  Cours  de  chim.  gêné’.,  par  J.  Pelouz.o  et  E.  Fremy,  1S50. 

(d)  Voy.  Traité  de  chim.  organ.,  par  Ch.  Gehrhardt  ; Matières  albuminoïdes. 

(e)  Lehrbuch  der  phystol.  chimie,  1,  560. 

(f)  Wochenschrift  f.  Heilkunde  v.  Casper,  1843,  p.  485. 
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vaisseaux  chez  les  animaux,  se  combine  avec  les  bases  alcalines  et  forme 
avec  elles  des  combinaisons  solubles  (a).  Les  alcalis,  étendus,  empêchent 
l’albumine  d’être  coagulée  par  la  chaleur  (6). 

221.  On  a compris  depuis  longtemps  quels  immenses  avantages  la 
thérapeutique  pouvait  tirer  des  propriétés  que  je  viens  d’exposer,  surtout 
dans  les  états  morbides  où  il  s’agit  de  combattre  dans  le  sang  la  prédo- 
minance des  matériaux  solides,  plastiques,  nutritifs  et  stimulants,  et  où 
il  y a nécessité  de  diminuer  la  trop  grande  densité,  plasticité  et  coagula- 
bilité  de  ce  fluide,  comme  dans  la  pléthore,  dans  les  affections  rhumatis- 
males, arthritiques,  phleg musiques,  diphthéritiques  et  autres. 

222.  Il  est  connu  que  depuis  longtemps  les  sels  alcalins,  et  princi- 
palement le  bicarbonate  sodique , ont  été  employés  dans  l’angine 
diphthérique  et  dans  le  croup,  sous  le  titre  d’altérants  , d’antiplastiques 
et  de  dissolvants.  Les  partisans  de  cette  méthode  sont  de  l’opinion  que 
le  développement  des  concrétions  diphthéritiques  sur  les  membranes 
muqueuses,  est  l’effet  d’une  maladie  primitivement  générale,  d’une 
altération  spéciale  du  sang,  qui  se  caractérise  par  la  prédominance  dans 
ce  fluide  des  éléments  plastiques  et  coagulables  {étal  couenneux ).  Par 
la  médication  alcaline,  l’on  espérait  dissoudre  les  fausses  membranes  déjà 
existantes.  En  atténuant  la  densité,  la  plasticité  et  la  coagulabilité  du 
sang,  on  voulait  faire  cesser  l’exsudation  fibrino-albumineuseet  empêcher 
la  reproduction  de  nouvelles  concrétions. 

L’expérience  n’a  pas  réalisé,  il  faut  l’avouer,  les  grandes  espérances 
qu’on  fondait  sur  cette  méthode.  Le  bicarbonate  de  soude  ne  possède  pas 
à la  fois  toutes  les  propriétés  nécessaires  pour  combattre  à lui  seul  cette 
maladie,  lorsqu’elle  se  manifeste  avec  intensité  et.  lorsqu’elle  revêt  son 
vrai  caractère  grave  et  formidable. — Le  bicarbonate  sodique  n’est  pas  un 
médicament  d’urgence,  il  n’est  pas  un  moyen  assez  prompt  ni  assez 
héroïque  pour  vaincre  une  atteinte  si  puissante  et  si  foudroyante.  D’autre 
parL,  il  y a une  foule  d’observations  qui  ne  laissent  pas  révoquer  en  doute 
son  efficacité  dans  des  cas  moins  graves  de  cette  maladie,  et  qui  lui  ont 
conservé  la  place  secondaire  qu’il  occupe  maintenant  dans  la  thérapeutique 
des  affections  diphthéritiques. 

223.  Les  propriétés  liquéfiantes,  antiplastiqucs  et  altérantes  du  bicar- 
bonate de  soude  étant  bien  constatées,  on  peut  attendre  de  ce  moyen 
qu’il  amène  une  modification  favorable  dans  l’état  pathologique  du  sang 
qui  préside  , comme  on  le  prétend , au  développement  des  fausses 
membranes  dans  les  affections  diphthéritiques. 

(a)  Voy.  Cours  do  chitn.  gènér par  J.  Pelouze  ei  E.  Freray,  1850. 

(b)  Nysien,  Diction,  de  méd. 


79 


224.  L’action  chimique  dissolvante  du  bicarbonate  de  soude  sur  la 
fibrine  et  l’albumine  du  sang,  et  la  nature  fibrineuse  et  albumineuse 
des  productions  diphlhéritiques,  sont  généralement  reconnues.  Il  y a lieu, 
par  conséquent,  d’espérer  un  bon  effet  de  l’application  topique  de  ce  sel 
dans  ces  affections,  et  déjà  bon  nombre  de  faits  parlent  en  faveur  de  cette 
méthode.  M.  Denis  (a)  avait  expérimenté , avec  succès,  dans  un  cas  de 
croup,  l’insufflation  d’un  mélange  de  sels  de  soude  et  de  potasse  avec  du 
chlorure  de  sodium,  dans  les  canaux  respiratoires.  M.  Marchai  de  Calvi 
semble  aussi  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  l’usage  topique  du  bicar- 
bonate de  soude  dans  l’angine  couenneuse.  D’après  une  note  que  je  viens 
de  lire  dans  la  brochure  de  M.  Fiévée  de  Jeumont  (citée  plus  haut),  ce 
médecin  a signalé  cette  substance  comme  un  agent  précieux  pour  détruire 
la  constitution  couenneuse.  Les  expériences  toutes  récentes  de  M.  le 
docteur  Gigot  de  Levroux  ( loc . cit.)  , viennent  confirmer  l’efficacité  de 
cette  méthode.  Ce  praticien  , après  avoir  vérifié  par  des  essais  l’action 
chimique  du  bicarbonate  sodique  sur  des  couennes  retirées  de  la  gorge 
des  malades  (b),  a employé  ce  sel  dans  83  cas  d'angine  diphthérique  sur 
la  muqueuse  pharyngienne,  au  moyen  d’insufflations , de  gargarismes  et 
d'un  pinceau  préalablement  mouillé  et  roulé  dans  le  nicarbonate;  il 
compte  70  succès  dans  ce  nombre. 

225.  D’après  ce  que  je  viens  d’exposer,  on  peut  donc  conclure  que  le 
bicarbonate  de  soude,  d’abord  comme  modificateurpuissant  de  la  diathèse 
couenneuse  et  par  son  action  topique  dissolvante  sur  les  pseudo-mem- 
branes, puis  par  son  action  sur  les  membranes  muqueuses  en  général, 
et,  en  particulier,  sur  celles  du  pharynx  et  des  voies  aériennes,  et  enfin, 
grâce  à ses  vertus  résolutives  et  fondantes  contre  les  engorgements  des 
ganglions  lymphatiques  et  des  organes  glanduleux,  que  ce  moyen,  dis-je, 
employé  à l’intérieur  et  à l’extérieur,  concurremment  avec  d’autres 
médicaments  plus  énergiques,  peut,  sous  le  titre  d’adjuvant,  rendre 
d’excellents  services  dans  les  affections  diphthéritiques. 

(а)  Donis,  Essai  sur  l’application  de  la  chimie , p.  545.  — Paris,  1838. 

(б)  « Ayant  fait,  dit  ce  médecin,  dos  solutions  les  plus  concentrées  possibles  do  sel 
commun,  de  nitrate  do  potasse  ot  de  bicarbonato  de  soude,  jo  plaçai  dans  ces  solutions 
trois  portions  égales  d’une  môme  couenne  retirée  de  la  gorge  d’un  malade , et  je  vis 
qu’au  bout  d’une  heure  environ,  les  fragments  placés  dans  les  dissolutions  de  bicarbonate 
de  soude  et  de  nitrate  de  potasse  étaient  transformés  en  une  matière  molle,  gluanto  et 
d un  aspect  albumineux.  Au  fur  et  à mesuro  que  cette  transformation  s’opérait  ’ on 
voyait  se  détacher  de  la  couenne  do  petits  flocons  légers  , qui  s'élevaient  jusqu’à  la 
surrace  du  liquide.  Le  sel  marin  produisit  lo  môme  eflet,  mais  beaucoup  plus  lentement 
que  les  sels  précédents.  Cette  expérience,  répétée  à plusieurs  reprises  , m’a  toujours 
lourni i des  résultats  identiques  , môme  sur  des  couennes  conservées  pendant  trois  mois 
dans  i alcool— Cos  expériences  me  conduisirent  à omploycr  le  bicarbonate  sodique  en 
applications  extérieures,  comme  exerçant  une  modiflcaiion  puissante  sur  les  produits 
pseudo-mombranoux  ot  probablement  aussi  sur  la  muqueuse.  » 
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226.  Avant  de  passer  à un  autre  sujet,  je  dois  ajouter  quelques  mots 
pour  aller  au-devant  des  objections  qui  pourraient  être  laites.  M.  Trous- 
seau nie  Futilité  des  alcalis , comme  liquéfiants  et  antiplastiques  dans  le 
traitement  de  ces  affections.  Dans  une  de  ses  leçons  cliniques  sur  les 
angines  (loc.  cit .),  le  célèbre  professeur  enseigne  que,  dans  l’angine 
maligne  proprement  dite,  les  malades  meurent  avec  toutes  les  apparences- 
de  l’anémie.  Il  paraît  tirer  de  ce  phénomène  la  conclusion  qu’en  général 
le  sang  est  déjà  diffluent  dans  les  affections  diphthéritiques,  et  il  repousse 
dès  lors  l’usage  des  altérants,  et,  en  particulier,  celui  du  bicarbonate  de 
soude.  J’ai  eu  souvent  l’occasion  d’observer  des  symptômes  hydropiques, 
tels  que  l’oédème  de  la  face,  des  mains  et  des  pieds,  dans  les  affections 
diphthéritiques,  mais  toujours  pendant  la  convalescence  ou  à la  fin  de  la 
maladie  ; mais  jamais  je  ne  les  ai  vus  se  produire  à son  début  ou  dans  ses 
premières  périodes.  J’ai  considéré  ces  accidents  comme  un  effet  de  la 
médication  que  j’ai  employée,  car  ils  s’améliorèrent  ou  disparurent 
presque  immédiatement , lorsque  je  fis  suspendre  l’emploi  de  la  teinture 
et  de  l’eau  d’Adélaïde. 

227.  Quoiqu’il  en  soit , l’état  anémique  que  M.  Trousseau  a observé  à 
la  fin  de  l’angine  maligne,  ne  semble  pas  avoir  la  signification  que  ce^ 
observateur  lui  attribue.  Il  n’existe  pas  primitivement,  il  n’est  pas 
essentiel  à la  diphthérite,  mais  il  peut  survenir,  il  paraît,  consécutive- 
ment, comme  un  des  effets  accidentels  de  cette  grave  maladie,  ainsi  qu’on 
l’observe  parfois  après  des  saignées  et  des  hémorrhagies  abondantes, 
dans  des  fièvres  intermittentes  prolongées,  dans  la  syphilis  constitution- 
nelle et  dans  la  cachexie  saturnine.  Il  semble  résulter  de  la  perte 
considérable  et  rapide  des  parties  solides , telles  que  la  fibrine  et 
l’albumine,  que  le  sang  éprouve  dans  la  diphthérite,  par  l’exsudation  de 
ces  substances  sur  les  surfaces  muqueuses  affectées.  — Dans  l’angine 
diphthérique  maligne , la  manifestation  des  phénomènes  anémiques 
s’explique  encore  plus  aisément,  si  l’on  considère  que  dans  la  dernière 
période  de  cette  affection  surviennent  communément  de  graves  accidents 
adynamiques,  et  que  la  diminution  de  proportion  dans  la  fibrine  du  sang, 
l’état  diffluent  de  ce  fluide,  coïncident  constamment  avec  l’apparition  de 
ces  symptômes  danslecours  debcaucoup  d’autres  maladies  (Andral)(a). 

(o)  M.  le  docteur  Gigot  dit  à co  sujet  (mémoire  cité,  p.  10)  : « J’ai  reconnu  que 
l'anéinie  dans  laquelle  tombaient  souvent  les  malades  ne  se  manifestait  qu’à  une 
époquo  plus  ou  moins  reculée  du  début  de  la  maladie,  après  le  développement  des 
pseudo-membranes  , et  que  les  modiRcations  de  la  craso  du  sang  étaient  en  rapport 
avec  la  quantité  et  l’étendue  des  productions  diphthéritiques  formées  d’albumine  et  de 
fibrine,  la  durée  de  la  maladie,  la  gène  de  la  respiration  et  de  la  déglutition,  etc.,  etc.  b 


8) 


A l’appui  de  l’opinion  , généralement  admise , qu’il  existe  dans  la 
diplithérite  un  état  couenneux  du  sang,  je  prends  encore  le  témoignage 
de  M.  Roche,  auteur  de  l’article  : Angine  couenneuse , du  Dictionnaire 
deméd.  et  de  chir.  pratique.  M.  Roche,  en  examinant  le  sang  retiré 
d’une  des  veines  du  bras  d’une  femme  qui  était  atteinte  d’angine  pseudo- 
membraneuse, trouva  une  couenne  très-épaisse  à la  surface  du  caillot,  et 
cependant  il  n’y  avait  chez  cette  femme  aucune  complication  ni  même 
des  signes  très-prononcés  de  pléthora. 

Jetons  maintenant  un  coup-d’œil  rapide  sur  l’action  du  chlorure  de 
sodium. 

228.  Comme  j’ai  fait  remarquer  plus  haut,  le  chlorure  de  sodium  est, 
ainsi  que  le  carbonate  de  soude,  un  des  principaux  constituants  du  liquor 
sanguinis , dans  lequel  il  se  trouve  en  grande  quantité.  Cette  substance 
joue  aussi  un  rôle  important  dans  l’économie.  Facilement  absorbée,  elle 
pénètre  rapidement  dans  le  sang,  d’où  elle  est  excrétée  par  les  voies 
urinaires.  Son  activité  est  principalement  dirigée  sur  les  organes  glan- 
dideux , sur  les  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques  et  sur  les  mem- 
branes muqueuses.  De  là  surtout  dérivent  ses  propriétés  résolutives  et 
fondantes  dans  les  engorgements  des  tissus  glanduleux  et  des  ganglions 
lymphatiques,  ainsi  que  ses  vertus  thérapeutiques  dans  des  affections  des 
membranes  muqueuses , en  général,  et,  en  particulier,  des  muqueuses 
des  voies  respiratoires  et  digestives. 

229.  Entrant,  comme  un  des  constituants  indispensables  dans  la 
composition  du  sang,  il  n’est  pas  à douter  que  son  ingestion  dans 
l’économie  ne  doive , dans  des  proportions  plus  fortes  qu’à  l’ordinaire, 
produire  un  changement  dans  la  crase  de  ce  liquide.  Selon  les  expériences 
de  M.  Hamburger  (a) , le  chlorose  de  sodium,  administré  en  solution 
concentrée  ou  étendue , rend  le  sang  plus  lluide  , en  le  décolorant  en 
même  temps  ; et  d’après  les  essais  de  M.  Hunefeld  (b),  cette  substance 
dissout  les  corpuscules  sanguins  jusqu’à  leurs  noyaux.  — M.  Denis  avait 
déjà  signalé  les  propriétés  altérantes  du  sel  marin  dans  le  croup  (loc.  cit .), 
et  M.  le  docteur  Gigot  de  Levroux  a confirmé,  par  ses  essais,  l’action 
chimique  dissolvante  qu’il  exerce  sur  les  fausses  membranes,  lorsqu’elles 
sont  mises  en  contact  avec  ce  sel  (loc.  cit.) 

230.  J,e  chlorose  de  sodium  peut  donc  être  considéré  comme  un  modi- 
ficateur puissant  et  profond  de  la  constitution  couenneuse  du  sang,  des 
membranes  muqueuses  de  l’arbre  respiratoire  et  de  leurs  sécrétions, 

(а)  Experiraentorum  circa  sanguinis  coagulationem  specimen  primum,  Berlin  1S39 

(б)  Dur  chemismus  in  der  thiorisrhon  organisation,  I eipzig . 1840. 
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ainsi  que  des  ganglions  lymphathiques  et  des  organes  glanduleux.  Grâce 
h ces  propriétés,  il  peut  être  rangé  à côté  du  bicarbonate  de  soude  et  des 
autres  agents  thérapeutiques  qui  entrent  dans  la  composition  de  l’eau 
d Adélaïde , et  il  doit  être  d’une  grande  utilité  comme  auxiliaire  de  ces 
médicaments.  Le  sel  marin,  il  est  vrai , a été  jusqu’ici  peu  employé 
isolément  à l’intérieur  dans  la  thérapeutique;  mais  qui  est-ce  qui  ne 
connaît  pas.  l’usage  énorme  qu’on  en  fait  journellement,  et  les  avantages 
immenses  qu’on  en  retire,  en  prescrivant  les  sources  salines  chlorurées, 
qui  renferment,  comme  les  eaux  de  Wiesbaden,  de  Soden  , de  Hom- 
bourg,  etc.,  des  quantités  considérables  de  ce  sel?  On  sait  aussi  que  la 
valeur  thérapeutique  des  sources  salines  chlorurées  augmente  considéra- 
blement à mesure  qu’elles  contiennent  du  carbonate  de  soude,  et  que 
leur  efficacité  acquiert  le  plus  haut  degré,  lorsqu’elles  renferment  en 
même  temps , comme  l’eau  d’Adélaïde , d’assez  notables  proportions  de 
bromure  et  d’iodure,  deux  composés  qui  paraissent  émaner  du  même 
foyer  et  qui  se  trouvent  toujours  ensemble  dans  les  eaux  minérales. 

J’exposerai  maintenant  les  effets  que  l’eau  d’Adélaïde  artificielle  et  la 
teinture  d’iode  iodo-bromurée  ont  produits  dans  les  diverses  affections 
diphthéritiques  contre  lesquelles  j’ai  employé  ces  moyens. 

231.  Angine  diphthérique. — Dans  cette  maladie,  notre  médication  n’a 
jamais  échoué.  Employée  dès  le  commencement  de  la  maladie,  elle  l’a 
promptement  fait  disparaître  en  peu  de  jours.— Dans  l’immense  majorité 
de  cas,  la  teinture  et  l’eau  d’Adélaïde  étaient  les  seuls  remèdes  employés  ; 
j’ai  eu  rarement  recours  en  même  temps  à d’autres  moyens,  tels  que  les 
vomitifs,  les  émissions  sanguines,  etc.  La  cautérisation  fut  pratiquée  dans 
quelques  cas  seulement  pour  l’expérience,  et  elle  semblait  plutôt  entraver 
que  favoriser  l’effet  de  la  médication  principale.  Plusieurs  fois  l’application 
de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée  sur  le  cou,  constituait  tout  ou  presque 
tout  le  traitement.  Nous  avons  vu  quel  effet  produisit  ce  moyen  non- 
seulement  sur  l'engorgement  ganglionnaire,  mais  aussi  sur  la  tuméfaction 
des  amygdales  et  sur  les  pseudo-membranes  qui  les  tapissaient,  lorsqu’il 
a été  employé  la  première  fois  contre  l’angine  coucnneuse.  ( Voy . obs.  111, 
289-295).  Dans  tout  le  cours  de  l’épidémie , ce  médicament  a constam- 
ment prouvé  son  efficacité,  soit  qu’il  fût  employé  seul  ou  concurremment 
avec  l’eau  d’Adélaïde  (303,  335,  353,  357,  380,  388,  389,  395).  Si  la 
teinture  seule  se  montrait  si  efficace,  l’on  conçoit  quelle  puissante  action 
thérapeutique  devait  produire  l’emploi  simultané  de  ces  deux  médicaments 
énergiques. 

232.  Un  de  leurs  premiers  effets  locaux  fut  le  ramollissement  et  la 
diminution  de  la  tumeur  ganglionnaire  du  cou  et  l’amendement  des 


symptômes  angineux.  Sous  leur  influence,  l’on  vit  la  tuméfaction  et  la 
rougeur  phlegmasique  des  amygdales  et  des  autres  parties  affectées , la 
douleur  à la  gorge,  la  dysphagie,  la  difficulté  de  la  respiration  s’amoindrir 
et  les  fausses  membranes  du  gosier  se  circonscrire  (304,  359,  362,  402, 
418,  450,  463,  468,  478).  Bientôt  et  souvent  en  même  temps,  les 
muqueuses  phlogosées  de  l’arrière-bouche  et  du  pharynx  s’humectaient 
(294,  299,  304,  398,  414)  et  la  sécrétion  de  la  muqueuse  buccale  et  des 
glandes  salivaires  augmentaient  (300,  307,  320,  349,  411,  450,  458, 
459,  468,  471).  Il  survenait  aussi  un  écoulement  séreux  des  narines,  ou, 
s’il  existait  au  début  de  la  maladie , il  devenait  plus  copieux  (300,  320, 
403,  418,  468).  Assez  souvent  aussi  les  malades  accusaient  un  chatouille- 
ment au  larynx  , qui  était  suivi  de  rejection  de  quelques  crachats 
muqueux. 

233.  Lorsque  l’eau  d’Adélaïde  fut  prise  à des  doses  plus  élevées,  ou 
lorsque  les  malades  étaient  plus  impressionnables,  les  sécrétions  des 
organes  que  je  viens  d’indiquer  s’accrurent  d’une  manière  excessive.  11 
s’établissait  alors  un  véritable  flux  muqueux  et  salivaire  qui  inondait 
les  cavités  buccale  , gutturale  et  nasale , ainsi  qu’une  expectoration 
considérable  de  mucosités  (418).  Dans  ces  cas,  l’action  du  remède 
s’étendait  fréquemment  sur  les  conjonctives  et  les  glandes  lacrymales,  en 
provoquant  une  épiphora  et  une  sécrétion  abondante  sur  la  muqueuse 
conjonctivale  ( 307,  349,  400,  403,  468,  474). 

234.  Le  travail  de  l’exfoliation  ou  de  la  résorption  des  pseudo-mem- 
branes commençait  ordinairement  à cette  époque.  Le  premier  de  ces 
procédés  avait  communément  lieu  lorsque  les  plaques  étaient  épaisses  et 
d’une  grande  étendue,  le  dernier,  lorsqu’elles  étaient  minces  et  peu 
étendues.  Dans  le  premier  cas,  elles  se  limitaient  et  se  rapetissaient 
rapidement,  en  se  rétractant  sur  elles-mêmes;  elles  se  décollaient  à leur 
périphérie  et  tombaient  enfin  en  partie  ou  entièrement  (300,  305,  319, 
366,  367,  368,  380,  382,  478,  480).  Ce  travail  était  souvent  favorisé  par 
les  humeurs  qui,  sécrétées  en  abondance  dans  les  cavités  gutturale, 
buccale  et  nasale,  soulevaient  les  fausses  membranes  et  facilitaient  leur 
déglutition  ou  leur  expulsion  (306,  4M).  Quelquefois  elles  semblaient 
subir  une  sorte  de  ramollissement,  elles  formaient  alors  une  masse 
pultacée,  qui  se  détachait  morceau  par  morceau  jusqu’à  ce  que  tout  avait 
disparu  (320,  322).  Après  la  chute  des  concrétions,  il  restait  parfois  une 
légère  exsudation,  sous  forme  d’un  liséré  linéaire,  sur  les  bords  extrêmes 
des  piliers,  des  amygdales,  de  la  luette  ou  du  voile  du  palais,  qui 
adhciait  fortement  à la  muqueuse  et  qui  fut  peu  à peu  résorbé  (323,  327 
330,  344,  344,  346,  349,  469,  481). 
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235.  J’ai  dit  qu’un  autre  mode  de  guérison  était  la  résorption  des 
fausses  membranes.  Dans  ces  cas,  les  plaques,  en  se  rapetissant  de  leurs 
bords  vers  leur  centre,  et  en  s’amincissant  en  même  temps,  diminuaient 
successivement  jusqu’à  leur  complète  disparition.  Lorsqu’elles  étaient 
d’une  couleur  sale,  elles  commençaient  à gagner  un  meilleur  aspect.  Les 
couennes,  d’une  couleur  foncée,  prenaient  une  teinte  plus  claire;  celles 
qui  étaient  jaunes,  pâlissaient  et  devenaient  d’un  jaune  paille  ou  blanches; 
les  pseudo-membranes  qui  étaient  luisantes,  perdaient  leur  poli  et  leur 
éclat.  En  s’amincissant,  les  plaques  devenaient  souvent,  avant  leurenticre 
résorption,  transparentes  comme  une  toile  d’araignée,  laissant  apercevoir 
au-dessous  d’elles  la  muqueuse  rougie.  Il  arrivait  cependant , lorsque 
l’exsudation  s’étendait  au  bord  des  tonsilles  , de  la  luette  ou  du  voile  du 
palais,  qu’elle  résistait  sur  ces  points  plus  longtemps  q u’ailleurs,  sous  la 
forme  que  j’ai  indiquée  plus  haut,  c’est-à-dire  d’une  ligne  extrêmement 
fine,  comme  tracée  avec  un  pinceau,  d'une  teinte  grisâtre,  jaune  paille  ou 
blanche,  et  d’une  pureté  remarquable  (292,  295,323,341,359,362, 
402,  405,  406,  407,  409,  414,  421,  423,  463,  468). 

236.  Pendant  que  cette  mutation  des  pseudo-membranes  avait  lieu,  la 
muqueuse  affectée  subissait  aussi  une  modification  notable:  en  perdant 
sa  coloration  foncée  ou  violacée,  elle  reprenait  successivement  sa  teinte 
rose  naturelle.  De  plus,  lorsqu’elle  était  totalement  dégagée,  elle  présen- 
tait une  rougeur  d’une  pureté  et  d’une  fraîcheur  tellement  parfaites,  qu’on 
ne  les  voit  même  pas  dans  son  état  le  plus  normal.  Ce  phénomène  fournit 
une  nouvelle  preuve  de  la  puissante  action  modificatrice  et  détergente  de 
notre  médication  sur  les  membranes  muqueuses  (295,  366,  386,  402, 
407). 

237.  La  nouvelle  médication  exerçait  le  même  effet  modificateur  sur  la 
sécrétion  morbide  des  muqueuses  affectées , des  cavités  gutturales  et 
nasale  : l’humeur  sécrétée  sur  ces  parties  était  souvent  piiriforme  et 
sanieuse,  d’une  couleur  grise,  brunâtre,  jaune  et  sale  ; elle  changeait  de 
nature  sur  la  fin  de  la  maladie,  en  reprenant  son  caractère  de  mucus 
normal  ; les  mucosités  sécrétées  en  abondance  se  montraient  aussi  d’une 
pureté  et  d’une  limpidité  remarquables.  Les  exhalaisons  de  la  bouche, 
et  des  narines  perdaient  en  même  temps  leur  odeur  nauséabonde  et  fétide. 

238.  Lorsque  la  maladie  restait  confinée  aux  fosses  gutturales  et  nasales, 
et  lorsque  l’angine  ne  sccompliquaitpas  d’aucune  autre  affection,  la  fièvre 
commençait  à décroître  avec  l’amendement  des  symptômes  phlegmasiques 
locaux,  le  plus  souvent  dès  le  troisième,  parfois  déjà  dès  le  deuxième  jour. 
La  réaction  fébrile  cessait  complètement  avec  la  chute  des  pseudo- 
membranes. 
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239  Parmi  les  effets  généraux  qui  se  produisirent  sous  l’influence  de 
notre  médication  , il  y en  a quelques-uns  qui  ne  doivent  pas  être  passés 
sous  silence.  J’ai  remarqué  comme  un  effet  constant,  que,  lorsque 
l’amendement  des  symptômes  inflammatoires  permettait  1 administration 
de  l’eau  d’Adélaïde  à des  doses  un  peu  élevées,  il  se  développait  une  activité 
surprenante,  non-seulement  dans  les  fonctions  sécrétoires  des  organes 
que  je  viens  d’indiquer,  mais  aussi  dans  celles  d’autres  organes  impor- 
tants de  l’économie.  Après  que  nos  deux  médicaments  eurent  commencé 
h manifester  leur  action  sur  les  membranes  muqueuses  principalement 
intéressées,  ainsi  que  sur  le  système  salivaire,  l’on  voyait  la  peau  s’animer, 
s’humecter  et  se  couvrir  de  sueur  ; les  urines  étaient  excrétées  en  grande 
abondance  ; la  langue  devenait  humide  et  se  débarrassait  de  l’enduit  épais 
et  pâteux  qui  la  couvrait  souvent;  enfin,  des  évacuations  alvines  fré- 
quentes , liquides  et  fétides , et  l’expulsion  de  nombreuses  pellicules 
d iph th éri tiques  annonçaient  que  l’action  de  l’eau  minérale  s’était  portée 
sur  les  voies  digestives  (299,  300,  305,  319,  320,  325,  349,  355,  362, 
386,  391,  398,  400,  403,  411,  413,  414,  423,  433,  450,  452,  453,  468, 
471,  474,  483). 

240.  Croup.  — Pendant  l’épidémie  que  je  viens  de  relater,  la  nouvelle 
méthode  a été  mise  en  pratique  dans  72  cas  de  croup  ou  d’angine  croupale. 
Sur  ces  72  cas , je  compte  50  guérisons  et  22  insuccès.  La  trachéotomie 
n’a  été  pratiquée  qu’une  seule  fois,  mais  sans  succès  : le  malade  succomba 
quelques  heures  après  l’opération.  Parmi  les  autres  cas  qui  eurent  une 
issue  funeste,  il  y en  a 9 où  je  ne  fus  appelé  que  dans  la  deuxième  période 
de  la  maladie  ; dans  3 cas,  mes  soins  ne  furent  réclamés  que  dans  la  troi- 
sième période  du  croup;  chez  3 autres  malades,  tout  avait  déjà  fait  espérer 
une  terminaison  heureuse,  lorsque  le  succès  fut  compromis  par  un  refroi- 
dissement subit.  Parmi  ceux  qui  succombèrent,  il  y avait  deux  adultes. 
L’un,  fondeur  en  cuivre,  était  atteint  de  phthisie  pulmonaire  à une  période 
déjà  avancée , lorsqu’il  fut  pris  du  croup  (laryngo-trachéal).  Ce  malade, 
après  avoir  rendu  des  quantités  énormes  de  fausses  membranes,  et  après 
que  tous  les  phénomènes  de  l’affection  croupale  eurent  disparu,  mourut 
avec  les  symptômes  ordinaires  de  la  phthisie  pulmonaire  arrivée  à son 
terme  fatal.  L’autre  était  une  femme  d’une  constitution  délicate,  qui 
était  à peine  relevée  de  couches,  lorsqu’elle  fut  atteinte  d’une  grippe 
extrêmement  intense,  qui  se  compliqua  vers  sa  fin  d’une  angine  diphthé- 
rique  croupale.  Nonobstant  une  amélioration  notable  qui  inspirait 
l’espoir  d’une  issue  heureuse,  la  malade,  ne  pouvant  résister  à tant  de 
causes  débilitantes  et  destructives,  périt  subitement.  — La  plupart  des 
malades,  chez  lesquels  le  nouveau  traitement  fut  employé  dans  la  première 
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et  au  commencement  de  la  deuxième  période,  furent  sauvés.  Le  traite- 
ment a presque  toujours  échoué  quand  il  n’a  été  institué  que  dans  la 
troisième  période  delà  maladie,  c’est-à-dire  lorsque  les  fausses  membranes 
avaient  acquis  déjà  une  trop  grande  solidité  et  une  trop  forte  épaisseur 
pour  pouvoir  être  expulsées,  et  lorsque  les  forces  des  malades  étaient 
trop  épuisées;  une  réaction  favorable  sur  les  agents  thérapeutiques  qui 
composent  le  traitement,  se  faisait  alors  le  plus  souvent  attendre  vaine- 
ment. Ordinairement,  dans  cette  forme  de  diphthérite,  la  préparation  la 
plus  forte  de  l’eau  d’Adélaïde  fut  administrée,  et  l’application  de  la 
teinture  fut  réitérée  à des  intervalles  plus  courts  que  dans  l’angine 
diphthérique.  Par  conséquent,  ces  médicaments  devaient  être  également 
d’une  plus  grande  énergie. 

241.  Les  effets  les  plus  remarquables  et  les  plus  importants  qu’ils 
provoquèrent  généralement,  et  sur  lesquels  il  faut  insister,  étaient: 
l’augmentation  et  la  modification  de  sécrétion  de  la  muqueuse  des  voies 
aériennes,  l’expectoration  de  produits  diphthériliques  avec  les  mucosités 
et  les  autres  matières  abondamment  sécrétées,  et,  par  suite,  la  transfor- 
mation de  la  toux  croupale  en  une  toux  humide  et  catarrhale,  ainsi  que 
l’amendement  successif  des  lésions  fonctionnelles  de  la  respiration  et  de 
la  phonation. 

242.  Les  matières  rejetées  par  expectoration  et  par  expuition  , dont  la 
quantité  était  souvent  considérable.  (413,  459,472,  474),  offraient  des 
propriétés  physiques  et  chimiques  particulières,  digues  d’être  signalées. 
Recueillies  dans  un  vase,  elles  présentaient,  en  général,  un  aspect  albu- 
mineux ; elles  formaient  une  masse  épaisse,  demi-solide,  pesante,  filante, 
visqueuse,  de  couleur  et  transparence  vitreuses,  d’une  cohérence  et  d’une 
ténacité  peu  communes.  En  ajoutant  de  l’eau  fraîche  à ces  matières,  un 
mélange  n’avait  lieu  que  lorsqu’on  agitait  fortement  le  vase.  Elles  étaient 
insolubles  dans  l’eau  chaude  ; l’action  de  cette  dernière  augmentait  plutôt 
leur  densité  et  leur  coagulabilité  (366,  404, 413,  451, 472).  Ces  matières 
eurent  une  réaction  très-alcaline.  Evaporées  dans  le  vide  à siccité , 100 
parties  ont  donné  9,150  de  résidu,  qui  était  friable,  demi-transparent  et 
d’une  couleur  grise.  — L’éther  enlevait  sur  le  résidu  0,205  parties  d’un 
corps  gras.  Le  reste  était  composé  d’albumine,  de  mucus , de  gélatine, 
de  ptyaline(a)  et  de  sels,  tels  que  chlorure  de  sodium,  soude,  potasse  cl 
iodurc  de  potassium  (h). 

[à]  Il  esl  à remarquer  que  les  matières  expectorées  étaient  plus  ou  moins  mêlées 
à do  la  salive  cl  à du  mucus  buccal. 

[b)  Lu  présence  do  ce  sol  dans  les  matières  rejctôos  est  uno  prouve  do  plu;  de  son 
passage  dans  les  fluides  sécrétés. 
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Deux  choses  au  moins  résultent  de  ces  essais  : 1°  ces  matières  diffèrent 
essentiellement,  dans  leur  composition  chimique  , du  mucus  animal  en 
général,  et  spécialement  du  mucus  sécrété  à l’état  sain  parla  muqueuse 
de  la  bouche  et  des  voies  aériennes.  D’après  les  expériences  de  Fourcroy 
et  de  Vauquelin  , celui-ci  ne  renferme  ni  albumine  , ni  gélatine,  et  s’il 
contient  de  la  première  de  ces  substances,  ce  n’est  qu’en  très-petite 
quantité  et  accidentellement  ; quant  à la  salive  qui  se  trouva  mêlée  aux 
matières  rejetées  , ce  fluide  ne  renferme  pas  de  gélatine,  et,  d’après  les 
analyses  de  Simon  et  de  Wright,  s’il  contient  de  l’albumine,  ce  n’est  que 
dans  des  proportions  très-minimes.  Selon  les  analyses  de  Berzélius  et 
Mitscherlich , il  n’en  contient  pas  du  tout.  — 2°  Ces  matières  présentent 
des  propriétés  physico-chimiques  qui  ont  une  grande  analogie  avec  celle 
des  produits  de  l’exsudation  diphthéritique.  Leur  densité  et  leur  coagula- 
bilité  augmentaient  par  l’action  de  l’eau  chaude  ; l’alcool  y produisit  le 
même  effet,  comme  j’en  ai  fait  l’expérience.  Elles  présentaient  aussi  une 
grande  cohérence , ténacité , élasticité  et  viscosité.  De  plus , elles  conte- 
naient de  l’albumine  comme  les  fausses  membranes,  seulement  dans  un 
état  de  solidification  moins  avancé,  dans  un  état  demi-concrété.  Ajoutons 
en  dernier  lieu  que,  selon  Jurine,  les  concrétions  diphthéritiqu es  ne 
contiennent  pas  seulement  de  l’albumine  et  de  la  fibrine  , mais  qu’elles 
renferment  aussi  de  la  gélatine  (ci). 

243.  Les  matières  expulsées,  dont  il  est  question,  ne  conservaient  pas 
invariablement  pendant  le  traitement  les  mêmes  caractères  physiques 
que  je  viens  d’exposer.  Après  un  espace  plus  ou  moins  long,  elles 
devenaient  ordinairement  moins  épaisses  , moins  tenaces , plus  claires  et 
transparentes , tout  en  reprenant  peu  «à  peu  les  caractères  du  mucus 
normal.  En  d’autres  occasions,  elles  offrirent  l’aspect  de  mucosités 
puriformes,  en  devenant  opaques,  d’une  teinte  jaune  ou  blanc-jaunâtre 
(367,  432,  459,  463,  474).  Assez  fréquemment  les  malades  rejetaient 
alternativement  des  matières  tout-h-fait  différentes,  lesquelles  se  mon- 
traient tantôt  de  la  nature  albumineuse  que  je  viens  de  décrire  , et  tan- 
tôt sous  forme  de  crachats  arrondis,  de  couleur  jaune  ou  verdâtre  (404, 
409,416).  En  plusieurs  cas,  ces  derniers  étaient  sanguinolents,  surtout 
lorsqu’ils  contenaient  des  débris  de  pseudo-membranes  (368,  452,  453). 

244.  Les  productions  pelliculaircs  qui  ont  été  expulsées  dans  le  croup 


a,  Royor-Colard  dit,  dans  son  Article  sur  le  Croup  (Dicl.  des  sciences  mcd.l , que 
" les  matières  visqueuses  liquides,  » qui  sont  rejetées  dans  le  ctoup  par  l’expocto- 
ratmn,  ou  qui  se  trouvent  dons  les  bronches  après  la  mort , présentent  des  caractères 
analogues  aux  fausses  membranes  croupales , quelles  sont  composées  comme  celles-ci 
d albumine  , et  qu  il  existe  une  gronde  différence  entre  elles  et  entre  le  mucus  sécrété  h 
l elat  sam  par  la  mucineuse  trachéale. 
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avec  ces  matières  ou  isolément,  se  montraient  très-différentes , quant  à 
leur  forme,  dimension,  épaisseur,  consistance,  etc.  J’en  ai  parlé  dans 
une  autre  occasion  ( [voy . 154),  ce  serait  donc  trop  que  d’y  revenir. 

Angine  diphthèrique  maligne.  La  nouvelle  médication  a été  employée 
dans  9 cas  de  cette  formidable  maladie;  sur  ce  nombre,  on  compte  5 
guérisons  et  4 morts. 

245.  Effets  locaux.  — Nous  avons  vu  (3  03,  306,  312,  319-326,  337- 
343,  395),  avec  quelle  rapidité  la  résolution  de  l’énorme  engorgement  du 
cou,  un  des  symptômes  les  plus  graves  de  cette  maladie,  a été  obtenue 
par  l’application  de  la  teinture  d’iode  bromo-iodurée.  Employé  concur- 
remment avec  l’eau  d’Adélaïde,  ce  moyen  détermina  ordinairement  et  avec 
la  même  promptitude  la  résolution  de  la  phlegmasie  pharyngo-tonsil- 
laireet  la  disparition  des  autres  symptômes  locaux.  Du  reste,  les  phéno- 
mènes que  ces  agents  produisaient  sur  les  organes  primitivement  affectés, 
et  les  changements  qu’ils  amenaient  dans  l’état  des  productions  exsu- 
dées, ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  que  nous  avons  observés 
dans  l’angine  diphthèrique  simple  (231-238). 

246.  Effets  généraux.  — Ce  sont  plutôt  les  modifications  importantes 
que  la  nouvelle  médication  apportait  la  plupart  du  temps  dans  l’état 
général  des  malades  atteints  de  celte  terrible  affection  , qui  sont  dignes 
d’intérêt.  C’est  avant  tout  l'état  typhoïde  et  adynamique,  accompagnant 
l’angine  maligne,  qui  fut  modifié  de  la  manière  la  plus  avantageuse. 

Dans  cette  maladie,  il  arrive,  on  le  sait,  une  période  où  des  symptômes 
graves,  tels  qu’un  sommeil  léthargique,  l’anéantissement  complet  des 
forces,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  pâleur  extrême  de  la  face,  le 
ralentissement  de  la  respiration  et  de  la  circulation  , indiquent  le  plus 
grand  danger,  et  où  la  vie  semble  s’éteindre  peu  à peu.  C’est  dans  cette 
situation,  où  tous  les  moyens  employésjusqu’ici  se  montrèrent  impuissans, 
que  la  nouvelle  méthode  fut  souvent  couronnée  de  succès.  Sous  son 
influence,  l’on  vit  dans  ces  moments  critiques  la  circulation  et  la  respi- 
ration se  ranimer,  les  extrémités  se  réchauffer,  la  figure  reprendre  des 
couleurs  et  le  malade  revenir  à lui.  L’état  de  stupeur  fit  peu  à peu  place 
à une  légère  agitation  générale  ; les  pouls  et  les  forces  se  relevèrent,  les 
traits  et  les  regards  du  patient  s’animèrent  visiblement,  les  fluides,  en  se 
dirigeant  du  centre  vers  la  périphère  du  corps,  mirent  la  peau  dans  un 
état  de  turgescence,  et  bientôt  toute  la  surface  cutanée  se  couvrit  de 
sueurs  chaudes.  En  même  temps,  d’autres  fonctions  sécrétoires  parurent 
avoir  reçu  une  nouvelle  impulsion,  comme  celle  des  reins  et  du  tube 
digestif;  les  urines  coulèrent  abondamment,  la  langue  s’humecta,  se 
débarrassa  de  ses  fuliginosités  et  se  nettoya  entièrement  ; les  selles 
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devinrent  liquides,  plus  fréquentes  et  se  chargèrent  d’une  multitude  de 
pellicules  brunâtres  ou  noires , en  état  de  putréfaction.  — Puisqu’il  en  a 
déjà  été  question,  je  ne  parlerai  qu’en  passant  de  l’activité  croissante  des 
sécrétions  des  surfaces  muqueuses  affectées  ou  non  de  diphthérite  , du 
travail  détersif  et  éliminatoire  qui  se  fit  remarquer  sur  ces  organes  et  sur 
d’autres  points  du  corps,  de  l’amélioration  de  nature  des  humeurs 
sécrétées,  de  la  cessation  successive  de  leur  fétidité,  etc.,  etc.  (304,  305, 
309-312,  319-333,  337-335,  395-400).  C’est  dans  cette  maladie  surtout, 
que  l’eau  d’Adélaïde  a mis  au  jour  la  toute-puissance,  l’étendue  immense, 
l’énergie  et  la  rapidité  de  son  action.  Elle  y a prouvé  qu’elle  n’est  pas 
seulement  un  moyen  d’urgence  , un  remède  héroïque,  mais  qu’elle  agit 
profondément  sur  l’économie  toute  entière.  On  peut  dire  de  l’eau  d’Adé- 
laïde, et  assurément  encore  avec  plus  de  droit,  ce  que  le  docteur  James  (a) 
dit  si  bien  de  certaines  sources  minérales  : « Le  principe  minéralisateur, 
en  pénétrant  dans  l’organisme,  provoque  une  excitation  générale  et 
profonde,  il  heurte  à toutes  les  portes,  met  en  mouvement  toutes  les 
humeurs,  remue  toutes  les  fibres,  et  détermine  un  travail  interstitiel 
et  dépuratif  cpii  aboutit  au  dehors  par  une  sorte  d’ébullition.  » 

247.  Diphthérite  buccale.  — Malgré  la  ténacité  de  cette  affection,  elle 
céda  constamment  au  nouveau  traitement  que  je  lui  opposai.  Un  seul 
enfant  succomba  ; chez  cet  enfant  la  diphthérite  s’était  propagée  du 
pharynx  à la  bouche,  et  la  constitution  du  malade  extrêmement  débile 
n’avait,  inspiré  aucun  espoir  de  salut. 

L’application  de  la  teinture  sur  le  cou  provoqua  un  puissant  effet,  non- 
seulement  sur  les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  constamment  tuméfiés 
dans  cette  espèce  de  diphthérite,  mais  aussi  sur  toute  la  membrane 
muqueuse  qui  revct  la  cavité  buccale,  et  sur  tout  le  système  des  glandes 
salivaires,  en  déterminant , d’un  côté,  le  désenfiement  de  l’engorgement 
extérieur,  et,  d’un  autre  côté,  en  stimulant  la  fonction  sécrétoire  des 
organes  que  je  viens  de  nommer.  Par  le  concours  de  l'eau  d’Adélaïde, 
l’activité  de  ces  organes  s’accrut  bientôt  considérablement  ; elle  atteignit 
souvent  un  tel  degré,  qu’il  s’établissait  un  véritable  (lux  mucoso-salivaire 
qui  inondait  de  toutes  parts  la  cavité  buccale.  Ces  effets  physiologiques 
de  la  médication  , qu’on  pouvait  augmenter  ou  diminuer  au  besoin  , en 
élevant  ou  diminuant  les  doses,  expliquent  aisément,  en  grande  partie  au 
moins,  son  action  thérapeutique  locale.  Il  était  facile  à voir,  comme 
l’humeur  sécrétée  en  abondance  par  la  muqueuse  buccale,  en  s’interposant 
entre,  celle-ci  et  les  fausses  membranes  qui  la  tapissaient,  et  en  soulevant 

[a)  Guide  pratique  du  médecin  e>  du  malade  aux  eaux  minérales  et  aux  bains  de  mer. 
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les  dernières,  facilitait  leur  séparation  réciproque.  On  conçoit  en  outre 
que  les  salives  et  les  matières  muqueuses  , affluant  de  tous  les  côtés  cl 
s’imbibant  dans  les  pseudo-membranes  , devaient  favoriser  leur  ramol- 
lissement, leur  décollement,  leur  chiite  complète  et  leur  expulsion. 

248.  Les  couennes  tombées  furent  parfois  remplacées  par  d’autres, 
plus  minces  et  plus  petites  ; mais  celles-ci  disparurent  de  la  même  manière 
que  les  précédentes,  sans  aucune  nouvelle  production.  La  guérison  des 
concrétions  ne  s’effectua  cependant  pas  toujours  et  partout  par  le  même 
procédé.  J’observais  souvent  et  particulièrement  sur  les  gencives  et  sur 
la  langue,  qu’après  la  chûte  d’une  portion  des  pseudo-membranes , le 
reste  disparaissait  peu  à peu  par  résorption  (436-449,  466,  487-489). 

249.  Diphthérite  cutanée. — L’eau  d’Adélaïde,  employée  contre  la 
diphthérite  des  téguments  externes , sans  le  concours  d’aucun  moyen 
topique,  eut  constamment  le  meilleur  succès  ; ce  qui  prouve  de  nouveau 
son  action  profonde  sur  la  totalité  de  l’organisme,  et  ses  propriétés 
spécifiques  contre  la  diphthérite,  en  d’autres  termes,  ses  vertus  véritable, 
ment  antidiphthéritiques.  Chaque  fois  que  ce  médicament  a pu  être 
administré  avec  persévérance,  il  a exercé  une  modification  puissante  et 
manifeste  sur  les  excoriations  couenneuses  qui  apparurent  consécutive- 
ment à la  diphthérite  angineuse  et  croupale,  comme  manifestations 
certaines  de  l’extension  générale  du  mal  et  de  l’infection  de  l’économie 
toute  entière.  A la  suite  de  son  usage,  la  surface  excoriée  ou  ulcérée,  la 
couenne  qui  les  tapissait  et  la  matière  puriforme  et  sordide  qui  la  baignait, 
prirent  d’abord  un  meilleur  aspect;  l’exsudation  concrète,  en  se  rapetis- 
sant et  en  s’amoindrissant  peu  à peu  , perdait  en  largeur  et  en  épaisseur  ; 
elle  fut  enfin  entièrement  résorbée.  A mesure  que  la  plaque  diminuait, 
l’excoriation  se  rapetissait  également.  Souvent  la  guérison  de  cette 
dernière  n’a  été  obtenue  que  quelques  jours  après  la  disparition  de  la 
première.  Dans  ces  cas,  on  put  observer  comme  la  sérosité  ou  la  mucosité 
qu’elle  sécrétait,  preuait  de  jour  en  jour  un  aspect  plus  clair  et  plus  pur, 
jusqu’à  ce  que  la  sécrétion  tarit  complètement  et  que  la  surface  dénudée 
se  couvrit  d’un  nouvel  épiderme  (478-485). 

INDICATIONS. 

250.  Les  principales  indications  thérapeutiques  qui  doivent  être  rem- 
plies dans  les  affections  diphlhéritiques  en  général,  sont,  il  me  semble  : 
1°  De  résoudre  l’inflammation  locale  et  de  combattre  ses  effets  généraux  ; 
2°dc  faire  disparaître  les  fausses  membranes,  en  favorisant  leur  absorption 
ou  leur  dissolution,  leur  séparation  de  la  muqueuse  et  leur  expulsion; 
3°  de  modifier  avantageusement  et  l’état  général  de  l’économie,  et  les 
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propriétés  vitales  des  tissus  malades,  en  sorte  qu’il  s’opère  une  mutation 
dans  le  mode  de  sécrétion  établi  et  qu’il  ne  se  fasse  plus  d’exsudation  de 
produits  fibrino-albumineux  sur  les  surfaces  des  muqueuses  affectées. 

En  produisant  un  tel  changement  dans  l’organisme,  en  attaquant,  pour 
ainsi  dire,  l’essence  même  du  mal , on  empêche  non-seulement  la  repro- 
duction des  fausses  membranes,  mais  on  détruit  aussi  la  source  de  tous 
les  accidents. 

TRAITEMENT  DE  l’âNGINE  DIPHTHÉRIQUE  SIMPLE. 

251.  Quand,  au  début  de  la  maladie,  les  symptômes  phlegmasiques 
locaux,  tels  que  la  rougeur,  le  gonflement,  la  gêne  dans  la  déglutition  et 
la  respiration  étaient  très-prononcés,  quand  la  réaction  fébrile  était 
vive,  la  peau  chaude,  le  pouls  plein  et  accéléré,  j’ai  commencé  le  traite- 
ment par  l’application  de  quelques  sangsues  aux  apophyses  mastoïdiennes, 
et  j’en  ai  toujours  tiré  de  bons  résultats  ; l’amendement  rapide  des 
phénomènes  phlegmasiques  me  permettait  alors  d’administrer  l’eau 
d’Adélaïde,  dont  je  ne  voulais  faire  usage  qu’après  la  mitigation  des 
accidents  que  je  viens  de  signaler.  Dans  l’intervalle,  je  fis  prendre  l’eau 
alcalino-muriatique  (voy.  273)  avec  de  l’eau  sucrée.  Selon  l’âge  de 
l’individu  un  litre,  un  demi-litre  ou  un  tiers  de  litre  de  cette  eau,  qui 
servait  en  même  temps  de  boisson,  fut  ordinairement  ingérée  en  24  heures. 
Il  est  inutile  d’ajouter  que  la  quantité  de  sang  que  j’ai  fait  retirer  était 
proportionnée  à l’âge  et  à la  force  du  sujet,  et  que  les  émissions  sanguines 
n’étaient  jamais  abondantes,  excepté  dans  quelques  cas,  où  des  symp- 
tômes phlegmasiques  très-intenses  ou  des  accidents  céphaliques  et  l’état 
pléthorique  du  malade  l’exigeaient  impérieusement.  Immédiatement  après 
la  saignée , la  teinture  d’iode  iodo-bromurée  était  appliquée  sur  le  cou. 
J’indiquerai  plus  loin  ( voy . 278)  de  quelle  manière  les  frictions  furent 
pratiquées. 

252.  J’ai  dû  différer  l’emploi  de  l’eau  d’Adélaïde , et  commencer  le 
traitement  intérieur  par  l’administration  d’un  vomitif  ou  d’un  éméto- 
cathartique , lorsque,  au  début  de  la  maladie,  il  se  présentait  des 
signes  d’embarras  gastrique,  tels  que  l’amertume  delà  bouche,  l’enduit 
épais  et  jaunâtre  ou  blanchâtre  de  la  langue,  des  nausées,  etc.  Quant 
à la  dose  et  au  mode  d’administration  (voy.  277),  je  me  bornerai  à 
faire  remarquer  que  dans  la  plupart  des  cas  d’angine  diphthérique 
simple,  la  préparation  de  cette  eau  n*  II  ( voy.  274)  fut  suffisante  pour 
faire  disparaître  la  maladie , et  que  je  n’eus  recours  à la  préparation  n°  I 
que  dans  les  cas  urgents,  c’est-à-dire  quand  la  diphthéri te  menaçait  de  se 
porter  rapidement  du  pharynx  sur  les  voies  aériennes , ou  lorsque  les 
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fausses  membranes  résistaient  avec  une  grande  ténacité  ou  qu’elles 
se  produisaient  de  nouveau. 

255.  L’emploi  de  l’eau  d’Adélaïde  et  de  la  teinture  a été  continué 
jusqu’à  ce  que  tout  vestige  d’exsudation  plastique  aux  fosses  gutturales 
et  nasales  ou  sur  d’autres  points  du  corps  eut  disparu.  Il  arrivait  cepen- 
dant quelquefois,  qu’à  la  suite  de  l’action  de  ces  médicaments  sur  les 
muqueuses,  les  fosses  gutturales,  la  cavité  buccale  et  les  canaux  aériens 
étaient  tellement  remplis  et  obstrués  par  des  mucosités  épaisses  et 
visqueuses , que  la  respiration  en  devint  fort  embarrassée.  Dans  ces  cas, 
l’usage  de  l’eau  d’Adélaïde  fut  interrompu  , et  un  vomitif  fut  administré. 
Après  l’évacuation  de  ces  matières,  il  arriva  quelquefois  chez  des  individus 
affaiblis  que  l’expectoration  ne  se  fit  qu’avec  difficulté.  L’administration 
de  la  liqueur  d’ammoniac  anisée  avec  de  l’eau  de  fleurs  d’oranger  et  d’un 
sirop  pectoral  quelconque,  me  rendit  alors  de  bons  services. 

254.  Comme  j’ai  dit  plus  haut,  la  cautérisation  n’a  été  pratiquée  que 
quelques  cas,  et  expérimentalement.  Elle  me  semblait  plutôt  entraver  dans 
que  favoriser  l’action  de  notre  médication.  Pour  empêcher  la  reproduction 
des  fausses  membranes,  j’ai  employé  vers  la  fin  de  l’angine,  comme 
moyen  astringent  et  modificateur,  une  solution  de  pierre  divine,  dont 
l’effet  m’a  paru  avantageux.  — D’autres  moyens  topiques  pourraient,  il 
me  semble,  seconder  utilement  l’action  de  la  médication  nouvelle  dans 
les  premières  périodes  de  la  maladie,  avant  la  chûte  des  concrétions,  en 
favorisant  la  dissolution  et  la  séparation  des  couenne  s,  tels  que  l’emploi 
topique  de  l’eau  d’Adélaïde  en  gargarismes  et  en  injections  ou  l’applica- 
tion du  carbonate  sodique  sur  la  muqueuse  pharyngienne,  au  moyen 
d’insufflations,  de  gargarismes,  etc.  Ce  dernier  a été  expérimenté  par 
M.  le  docteur  Gigot  qui  en  a obtenu  les  meilleurs  résultats. 

TRAITEMENT  DU  CROUP. 

255.  Dans  le  principe  de  la  maladie,  et  lorsque  la  raucité  de  la  voix  et 
de  la  toux  étaient  presque  les  seuls  signes  qui  annonçaient  l’invasion  du 
croup,  j’ai  plusieurs  fois  réussi  à faire  avorter  cette  maladie  par  l’adminis- 
tration d’un  vomitif  et  par  quelques  applications  énergiques  de  la  teinture 
d’iode  iodo-bromurée  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  du  cou. 

256.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  surtout  chez  des  individus  robustes 
et  pléthoriques,  et  lorsque,  dès  l’invasion  de  la  maladie,  la  fièvre  était 
intense,  le  pouls  dur  et  développé,  la  figure  rouge  et  congestionnée,  j'ai 
dû  commencer  le  traitement  par  des  déplétitions  sanguines.  Je  me  suis 
borné  généralement  à appliquer  quelques  sangsues  à l’extrémité  supé- 
rieure du  sternum.  J’ai  fait  prendre  en  même  temps  l’eau  alcalino- 
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muriatique.  Après  la  saignée,  je  ne  tardais  pas  à pratiquer  largement  des 
frictions  iodo-brom urées  sur  le  cou.  Aussitôt  que  les  symptômes  inflam- 
matoires s’étaient  amendés,  l’eau  alcalino-muriatique  était  remplacée  par 
l’eau  d’Adélaïde. 

257.  En  dehors  des  conditions  que  je  viens  de  signaler,  ou  lorsque 
aucune  affection  phlegmasique  ne  compliquait  le  croup,  ce  dernier  médi- 
cament a été  mis  en  usage  dès  le  principe  de  la  maladie,  concurremment 
avec  les  badigeonnages  lodo-bromurés.  Selon  l’âge  du  sujet,  l’urgence 
du  cas  et  le  degré  de  la  réaction  fébrile,  je  prescrivis  la  préparation  n°  I 
ou  nü  II  de  l’eau  d’Adélaïde  ; la  première  est  celle  qui  fut  le  plus  souvent 
employée  dès  le  début  de  cette  affection.  Quant  à la  dose  et  au  mode 
d’emploi  de  ces  médicaments,  voy.  277  et  278. 

258.  Le  premier  but  que  je  voulus  atteindre  par  ces  moyens,  fut  celui 
de  provoquer  une  forte  sécrétion  sur  les  muqueuses  des  canaux  aériens, 
en  sorte  qu’elle  fût  assez  puissante  pour  en  détacher  les  fausses  mem- 
branes qui  les  tapissaient  et  pour  les  entraîner  en  dehors.  Lorsque  la 
toux  devenait  plus  grasse,  moins  rauque,  lorsqu’elle  était  constamment 
accompagnée  d’un  râle  muqueux  léger,  et  lorsqu’il  s’établissait  une 
expectoration  abondante  de  mucosités , mêlées  à des  filaments  ou  à des 
lambeaux  membraniformes  , le  premier  pas  était  évidemment  fait  vers 
une  issue  heureuse.  Arrivé  à ce  point,  je  tâchai,  en  continuant  sans 
arrêt  les  mêmes  médicaments,  d’entretenir  cette  expectoration  jusqu’à 
ce  que  tous  les  produits  de  l’exsudation  morbide  fussent  évacués  et  tous 
les  symptômes  du  croup  dissipés. 

259.  Il  était,  au  contraire,  d’un  mauvais  augure,  lorsque  les  effets 
locaux  que  je  viens  d’indiquer  se  faisaient  attendre  trop  longtemps, 
lorsque,  en  particulier,  la  toux  restait  sèche  et  n’était  accompagnée 
d’aucune  expectoration. 

260.  Il  arriva  cependant  quelquefois  que , malgré  la  continuation 
incessante  et  méthodique  de  l’eau  d’Adélaïde , l’expectoration  cessa 
brusquement  et  que  la  toux  redevint  sèche,  la  respiration  difficile  et 
croupale.  Dans  ces  cas,  je  discontinuai  pour  un  moment  l’usage  de  ce 
remède  et  j’eus  recours  avec  succès  à la  médication  vomitive , pour 
imprimer  une  secousse  générale  et  vigoureuse  à l’économie,  pour  donner 
une  nouvelle  impulsion  h la  fonction  sécrétoire  de  la  muqueuse  des 
organes  respiratoires,  et  enfin  pour  favoriser  le  décollement  et  l’expulsion 
des  fausses  membranes  et  des  matières  contenues  dans  la  cavité  pulmo- 
naire. Pour  amener  le  vomissement,  j’ai  préféré  le  tartre  stibié  à 
l’ipécacuanha  , lorsque  le  sujet  était  assez  fort  et  qu’il  n’y  avait  pas  de 
diarrhée.  Dans  les  cas  où  cette  substance  ne  produisit  pas  d’effet , j’eus 
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recours  à une  solution  aqueuse  de  sulfate  de  cuivre,  qui  agissait  cons- 
tamment avec  une  grande  promptitude. 

261.  D’autres  fois,  il  arriva  le  contraire  de  ce  que  je  viens  de  rapporter: 
la  sécrétion  de  mucosités  dans  les  canaux  aérifères  devint  si  surabon- 
dante, que  les  malades,  dont  les  forces  étaient  déjà  prostrées,  furent 
menacés  de  suffocation.  Dans  ces  cas,  je  me  vis  obligé  d’administrer 
également  un  vomitif,  pour  faciliter  l’expulsion  du  mucus  et  des  couennes 
amassés  dans  le  conduit  trachéal  et  bronchique.  Le  sulfate  de  cuivre  me 
rendit  alors  les  plus  grands  services. 

262.  On  n’a  pas  oublié  que  la  trachéotomie  ne  fut  pratiquée  qu’une 
seule  fois.  Les  parents  du  petit  malade  ayant  trop  tardé  à donner  leur 
consentement,  l’opération  ne  fut  pratiquée  que  lorsque  l’asphyxie  était 
trop  avancée,  de  sorte  qu’il  resta  trop  peu  de  temps  pour  avoir  de  nouveau 
recours  à la  médication  interne  qui  avait  été  employée  avant  l’ouverture 
de  la  trachée. 

263.  Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à une  période  très-avancée,  et  que 
les  fausses  membranes  ont  acquis  déjà  un  haut  degré  de  fermeté, 
d’épaisseur  et  d’adhérence  à la  muqueuse,  aucun  moyen  interne  n’est 
capable  d’opérer  leur  décollement  et  leur  expulsion  assez  promptement 
pour  arrêter  à temps  les  progrès  de  l’asphyxie  et  son  accomplissement. 
C’est  assurément  dans  ces  cas  où  l’emploi  de  moyens  chirurgicaux  de- 
vient indispensable  pour  conjurer  le  danger  imminent.  C’est  alors  qu’il 
faudrait  essayer  de  détacher  et  d’extraire  les  concrétions  croupales  par 
l’écouvillement  du  tube  laryngo-trachéal , à l’aide  d’une  éponge  fixée  sur 
un  fil  de  fer  ou  de  laiton  et  imbibée  d’eau  salée,  d’eau  alcalino-muriatique 
ou  de  l’eau  d’Adélaïde.  Pour  pratiquer  cette  opération,  on  se  servirait  le 
plus  avantageusement  de  la  canule  de  Chaussier,  améliorée  par  M.  Loi- 
seau,  en  suivant,  pour  l’introduction  de  ce  dernier  instrument,  les 
procédés  que  ce  médecin  emploie  ordinairement , lorsqu’il  opère  la 
cautérisation  du  tube  aérien  dans  le  croup.  Si  cette  manœuvre  échoue  et 
si  l'asphyxie  fait  des  progrès  rapides,  il  ne  reste  alors  d’autre  voie  de 
salut  que  la  trachéotomie.  Cette  opération,  il  est  vrai,  n’attaque  point, 
comme  dit  Royer -Collard,  la  maladie,  mais  seulement  un  de  ses  effets,  et 
quand  même  elle  en  détruirait  l’effet,  le  mal  n’en  subsisterait  pas  moins. 
C’est  aussi  par  cette  raison  que  je  propose  l’ouverture  artificielle  de  la 
trachée-artère  dans  les  conditions  indiquées , seulement  comme  moyen 
auxiliaire  et  comme  le  moyen  le  plus  apte  à empêcher  l’accomplissement 
de  l’asphyxie  et  à nous  donner  le  temps  nécessaire  pour  employer  les 
médicaments  qui,  en  vertu  de  leurs  propriétés  spéciales,  n’attaquent  pas 
seulement  les  effets  de  la  maladie,  mais  le  mal  même  qui  les  a produits. 
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C’est  pourquoi,  après  avoir  ouvert  un  passage  suffisant  à l’air,  on  devra 
recourir  de  nouveau  à la  même  médication  qui  a été  employée  avant 
l’opération,  et  je  ne  doute  pas  que  dans  les  cas  précisés  on  ne  parvienne 
à sauver,  par  la  combinaison  de  ces  deux  méthodes  de  traitement, 
bien  des  malades  qui  succomberaient  si  l’on  se  bornait,  à l’emploi  unique 
de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  méthodes. 

TRAITEMENT  DE  L’ANGINE  DIPHTHÉRIQUE  MALIGNE. 

264.  Chez  deux  ou  trois  malades , des  signes  d’une  forte  congestion 
céphalique,  avec  une  réaction  fébrile  très-vive,  se  manifestèrent  au  début 
de  la  maladie.  Jeme  vis,  en  ces  cas,  dans  la  nécessité  d’appliquer  plusieurs 
sangsues  aux  apophyses  mastoïdiennes  et  de  commencer  le  traitement  par 
l’administration  de  l’eau  alcalino-muriatique.  Cependant,  mes  premiers 
soins  furent  généralement  de  combattre  l’énorme  engorgement  ganglion- 
naire du  cou,  ainsi  que  la  tuméfaction  considérable  des  amygdales  qui  se 
présentait  ordinairement  simultanément  avec  le  premier  de  ces  accidents 
au  commencement  de  la  maladie.  Je  fis  faire  alors  des  applications 
fréquemment  réitérées  de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée,  sur  toute 
l’étendue  de  la  tumeur  ganglionnaire. 

265.  Aussitôt  que  les  symptômes  de  la  congestion  cérébrale  et  de  la 
fièvre  furent  calmés,  je  fis  prendre  l’eau  d’Adélaïde.  La  préparation  n°  II 
suffisait,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  obtenir  une  modification  salutaire 
dans  l’état  local  et  général  du  malade,  pour  arrêter  la  marche  de  la 
maladie,  en  un  mot,  pour  enrayer  tous  les  symptômes  diphthéritiques , 
typhoïdes  (a)  et  adynamiques.  J’ai  dû  recourir  h la  préparation  la  plus 

(a)  Les  effets  évidemment  avantageux  que  l'eau  d’Adélaïde  produisit  dans  l’angine 
maligne  sur  l’état  typhoïde,  l’actiou  puissante  que  ce  médicament  exerçait  constamment 
sur  la  muqueuse  intestinale  , son  action  résolutive  et  moditlcalrice  sur  le  syslèmo 
glanduleux  en  général , qui  ne  permet  pas  de  douter  qu’il  n’exerce  la  môme  influence 
sur  les  follicules  intestinaux  et  sur  les  glandes  mésentériques,  ses  propriétés  stimulantes, 
enfin  ses  vertus  antiseptiques , désinfectantes  et  éliminatoires  , mo  suggérèrent  l’idée 
d’essayer  l’eau  d'Adélaïde  dans  la  /lèvre  typhoïde , d forme  muqueuse  ou  d forme 
adynamique.  Lorsque  l’étal  saburral  était  dissipé  et  que  la  flôvro  s’était  amendée, 
lorsque  la  chaleur  do  la  peau  était  peu  élevée,  le  pouls  ralenti,  et  la  faiblesse  devenue 
plus  considérable,  je  prescrivis  l’eau  d’Adélaïde  (n°  111),  en  supprimant,  toutefois,  un 
des  élômonts  qui  la  composent , le  bromure  do  potassium.  Je  puis  ajouter  que  je  ne 
m’étais  pas  trompé  dans  mes  prévisions.  Cette  méthode  m’a  parfaitement  réussi  en 
quatre  cas  de  fièvre  typhoïde  bien  constatés  , qui  so  présentèrent  pendant  et  bienlél 
après  l’épidémie  d’angine  diphthériquo  que  jo  viens  do  décrire.  Celle  eau  minérale 
semble  ôtro  le  meilleur  moyen  pour  ranimer  les  forces  vitales,  si  profondément  prostrées 
dans  celle  maladie.  Elle  produisit  d’abord  une  légère  excitation  générale  qui  se 
traduisait  principalement  par  la  turgescence  , l’élévation  de  la  température  et  par  la 
rougeur  de  la  peau,  par  lo  réveil  du  malado  do  sou  étal  somnolent  ou  léthargique,  par 
1 animation  de  sos  traits  et  do  ses  regards  et  par  lo  relèvement  du  pouls.  Sous  l’inQuencc 
de  co  remède  , il  s établit  une  transpiration  générale  , l’enduit  brun  ou  noir  dos  lèvres, 
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énergique  de  ce  médicament  deux  ou  trois  fois  seulement,  quand  la 
maladie  entrait  rapidement  dans  sa  période  adynamique  , et  quand  le 
malade  tombait  subitement  dans  une  prostration  extrême  des  forces. 
Cette  même  préparation  fut  continuée  jusqu’à  ce  qu’elle  eût  produit  sur 
l’économie  les  puissants  effets  que  j’ai  déjà  signalés,  et  jusqu’à  ce  que  les 
symptômes  généraux  et  locaux  les  plus  menaçants  fussent  conjurés. 
Alors,  cette  préparation  fut  remplacée , selon  les  circonstances,  par  une 
moins  active  (n°  II  ou  III). 

266.  La  faiblesse  persistait  chez  quelques  malades , à la  fin  de  cette 
période,  et  après  l’amendement  ou  la  disparition  des  accidents  les  plus 
graves , elle  fut  même  telle  que  les  malades  avaient  à peine  la  force  de 
rejeter  les  matières  sécrétées  en  abondance  par  l’effet  de  l’eau  d’Adélaïde 
dans  les  canaux  aériens  et  dans  les  cavités  gutturales.  Cet  état  exigeait 
momentanément  l’emploi  d’une  médication  excitante,  énergique,  et  en 
même  temps  expectorante.  Je  discontinuai  dans  ces  cas  l’eau  minérale 
et  je  prescrivis  la  teinture  de  musc,  additionnée  de  la  liqueur  ammoniacale 
anisée  et  du  sirop  de  beaume  de  tolu. 

267.  Lorsque  les  phénomènes  diphthéri tiques  avaient  complètement 
disparu , la  médication  tonique  fut  instituée  ; entre  les  médicaments  de 
cette  classe  , l’extrait  de  quinquina  moux  occupait  le  premier  rang  ; il 
était  d’une  grande  utilité. 

268.  Il  conviendrait,  je  pense,  d’asseoir  la  thérapeutique  sur  les  bases 
que  je  viens  d’indiquer,  si  l’on  avait  affaire  à une  angine  diphthèrique 
compliquée  de  gangrène. 

TRAITEMENT  DE  LA  STOMATITE  DIPHTHÈRIQUE. 

269.  Chez  la  plupart  des  malades  qui  étaient  atteints  de  cette  affection 
et  que  j’ai  eu  à traiter,  il  se  présentait  au  début  des  signes  très-pronon- 
cés d’un  état  saburral,  avec  rougeur  de  la  face  et  un  violent  mal  de  tète, 
symptômes  qui  se  dissipaient  ordinairement  à la  suite  de  l’administration 
de  quelques  purgatifs  salins,  de  l’application  de  compresses  froides  sur  le 
front  et  de  pédiluves  sinapisés.  Après  la  cessation  de  ces  accidents  et  la 
mitigation  de  la  réaction  fébrile,  qui  se  montrait  quelquefois  assez  \i\e, 
j’eus  recours  à l’eau  d’Adélaïde,  qui  fut  continuée  conjointement  avec  les 
frictions  iodées  bromurées  jusqu’à  la  guérison  parfaite.  La  préparation 
n°  Il  de  l’eau  d’Adélaïde  suffisait  généralement  pour  déterminer  et  pour 

des  dénis  ol  do  la  langue  disparaissait  peu  à peu  ; celle  dernière  devint  humide  le* 
selles  se  modiilôrent  sensiblement , en  devenant  bilieuses  et  en  perdant  de  leur  fétidité. 
En  même  temps  il  se  manifesta  un  amendement  des  colique»  , du  météorisme  et  des 
aulre3  symptômes  abdominaux. 
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entretenir  une  salivation  et  une  augmentation  modérée  de  la  sécrétion  de 
la  muqueuse  buccale,  effets  indispensables  pour  dégager  cette  membrane 
des  pseudo-membranes  qui  la  tapissaient,  et  pour  empêcher  leur  repro- 
duction. 

270.  Dans  quelques  cas  rebelles,  il  restait,  après  la  disparition  de  tous 
les  autres  symptômes  diphthéritiques,  au  bord  alvéolo-dentaire  des  gen- 
cives , une  exsudation  légère , formant  un  liseré  linéaire  ou  un  léger 
décollement  des  gencives,  phénomènes  qui  réclamèrent  l’emploi  topique 
des  astringents,  ainsi  que  de  l’alun  ou  des  teintures  de  ratanhia,  de  kino, 
de  catechu. 

271.  La  médication  que  je  viens  d’exposer  me  procura  de  si  bons 
résultats  que  je  ne  fis  aucun  essai  du  chlorate  dépotasse.  Ce  médicament, 
qui  a été  employé  avec  beaucoup  de  succès  par  MM.  West , Blache, 
Trousseau , Barthez  , Bergeron  , Frémy,  Isambert  et  autres , contre  la 
stomatite  ulcéro-membraneuse  , n’a  pas  eu  la  même  efficacité  contre  la 
pharyngite  couenneuse,  l’angine  maligne  et  le  croup  ; il  a échoué,  surtout 
contre  ces  deux  dernières  affections,  à la  plupart  des  médecins  qui  l’ont 
expérimenté  dans  ces  derniers  temps.  M.  Gigot  de  Levroux  ( loc . cit.), 
entre  autres,  a étudié  les  effets  thérapeutiques  de  cet  agent  contre 
l’angine  et  la  laryngite  couenneuses  épidémiques.  Il  conclue  de  ces 
observations,  que  le  chlorate  de  potasse,  employé  comme  topique,  a une 
action  dissolvante  peu  sensible  sur  les  fausses  membranes,  qu’il  fallait, 
lorsqu’il  avait  été  administré  à l’intérieur,  au  moins  24  heures  pour  que 
ses  effets  se  manifestassent  ; que  son  action  était  plus  lente  et  moins 
efficace  à mesure  que  les  exsudations  diphthéritiques  se  trouvaient  plus 
rapprochées  de  l’épiglotte;  que  ce  médicament  n’a  exercé  aucune  action 
sur  la  muqueuse  laryngienne  et  qu’il  n’a  montré  aucune  efficacité  contre 
le  croup. 

272.  On  a récemment  employé,  dans  le  traitement  de  l’angine  couen- 
neuse ou  du  croup  : le  perchlorure  de  fer  h l’intérieur  et  comme  topique, 
les  cautérisations  du  pharynx  par  le  fer  rouge,  les  frictions  avec  de  l’huile 
de  croton , et  enfin  le  tubage  du  larynx,  selon  le  procédé  de  M.  Bouchut. 
Tous  ces  moyens  sont  encore  à l’étude  et  il  est  impossible  pour  le  moment 
de  formuler  des  conclusions  sur  leur  valeur  réelle  ou  négative.  Si  l’appli- 
cation de  cette  dernière  méthode  n’avait  pas  les  graves  inconvénients 
qu’on  lui  reproche,  si  ce  moyen  réalisait  les  espérances  que  son  auteur  en 
avait  attendu , il  serait  sans  doute,  dans  le  traitement  du  croup,  le  plus 
précieux  auxiliaire  de  la  nouvelle  médication  que  j’ai  l’honneur  de  sou- 
mettre au  monda  médical. 


96 


FORMULES. 


273.  Eau  alcalino-muriatique. 


Bicarbonate  de  soude  saturé.  . . 

Sel  marin 

Eau  filtrée 

15  grammes. 
• . 15  id. 

. . 1000  id. 

274.  Eau  d’Adélaïde. 

N°  I. 

N°  II. 

N°  III. 

Bicarbonate  de  soude  saturé 

15  gram. 

10  gram. 

5 gram. 

Sel  marin 

15  id. 

10  id. 

5 id. 

Iodure  de  potassium.  . . . 

4 id. 

3 id. 

2 id. 

Bromure  de  potassium.  . . 

1 id. 

75  centigr. 

50  centigr. 

Eau  filtrée 

1000  id. 

1000  gram. 

1000  gram. 

Note.  — Le  bicarbonate  de  soude  doit  être  saturé  d’acide  carbonique, 
et  les  autres  sels  doivent  être  très-purs. 


275.  Teinture  cl’iode  iodo-bromurée 

Iode  pur 

Alcool  rectifié  à 95e.  . . 
Iodure  de  potassium.  . 
Bromure  de  potassium. 
Eau  distillée 


12  grammes. 
125  id. 

4 id. 

2 id. 

15  id. 


276.  Propriétés  physiques  de  l’eau  d’Adélaïde.  — L’eau  d’Adélaïde, 
préparée  avec  soin  (a) , est  limpide,  claire , sans  aucun  dépôt.  Sa  saveur 
est  salée , piquante , laissant  un  arrière-goût  un  peu  amer.  Elle  n’a 
cependant  rien  de  désagréable,  de  sorte  que  les  malades  la  prennent 
ordinairement  volontiers. 

277.  Mode  d’administration  et  doses  de  l’eau  d’Adélaïde.  — On  la 
donne  pure  ou,  selon  le  goût  du  malade,  associée  à de  l’eau  de  fontaine 
ou  à de  l’eau  d’orge,  à une  tisane  d’altlica,  de  fleurs  pectorales,  ou  à un 
sirop  adoucissant,  etc.  — Dans  une  période  plus  avancée  de  la  maladie* 
lorsque  la  fièvre  s’est  amendée  et  lorsque  l’état  des  forces  du  patient  exige 
un  régime  plus  fortifiant,  on  peut  mêler  l’eau  d’Adélaïde  avec  du  bouillon, 
avec  des  panades,  et  même  avec  une  bière  légère  ou  avec  du  vin  blanc. 
L’eau  minérale  doit  servira  la  fois  comme  médicament  et  comme  boisson. 
La  dose  ordinaire  est  de  250  grammes  (8  onces,  ou  un  quart  de  litre)  pour 
les  8, heures.  En  réparlissant  ccttc  portion  convenablement , le  malade 


(a)  Jusqu’il  la  publication  du  mémoire,  l'exécution  des  prescriptions  ci-dessus  indi- 
quées a été  confiée  à M.  Porsignal,  pharmacien  à Valenciennes,  qui  a toujours  apporté 
les  plus  grands  soins  à cos  préparations  qui  exigent  une  parfaite  connaissance  des 
réactions  chimiques  et  beaucoup  de  minutieuses  précisions. 
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prendra  ainsi  32  grammes  (une  once)  par  heure.  Si  cette  quantité  ne 
suffit  pas,  pour  satisfaire  h la  soif  du  malade,  l’on  ajoute  chaque  fois  la 
portion  nécessaire  d’eau  ordinaire  ou  d’un  des  liquides  indiqués  plus  haut. 
Cette  dose  est  maintenue  jusqu’à  ce  que  le  médicament  produise  les  effets 
physiologiques  que  nous  connaissons  sur  l’économie,  et  particulièrement 
sur  les  muqueuses  nasale  , gutturale  et  buccale,  sur  la  muqueuse  des 
canaux  aériens  et  sur  les  glandes  salivaires , effets  qui  consistent  princi- 
palement dans  l’augmentation  de  la  sécrétion  de  ces  organes.  Lorsque 
ce  premier  but  est  atteint , il  s’agit  de  maintenir  ces  effets  d’une  manière 
modérée,  mais  soutenue.  Lorsque  le  flux  muqueux  et  salivaire  devient 
trop  excessif,  on  diminue  la  dose.  Lorsqu’il  commence  à décroître  , ou 
lorsqu’il  y a,  comme  dans  les  cas  urgents,  nécessité  de  l’activer  énergi- 
quement, on  élève  la  dose  successivement.  La  sagacité  du  praticien  doit 
savoir  trouver  ici  la  juste  mesure,  afin  de  ne  faire  ni  trop,  ni  trop  peu.  Il 
doit  éviter  un  double  écueil.  Si  la  stimulation  est  exagérée,  l’on  dépasse 
le  but,  en  provoquant  une  surexcitation  ; si  elle  est  trop  faible,  le  but 
ne  sera  pas  atteint , et  le  moment  propice  se  passe,  le  plus  souvent  pour 
toujours.  Si  le  praticien  est  trop  peu  actif,  s’il  perd  du  temps  , le  mal 
prend  clandestinement  un  tel  développement  qu’il  ne  peut  plus  être 
arrêté  et  qu’il  marche  rapidement  vers  une  terminaison  funeste,  ou  il 
reste  stationnaire  pendant  plus  ou  moins  de  temps,  pour  cheminer  enfin 
vers  le  terme  fatal  après  d’infructueuses  oscillations. 

Il  arrive  aussi  parfois,  lors  même  qu’on  ne  porte  pas  la  dose  trop  haut, 
que  l’eau  d’Adélaïde  , conjointement  ou  non  avec  la  teinture , exerce  une 
action  exagérée,  en  provoquant,  quoique  passagèrement,  une  congestion 
céphalique,  avec  intumescence  et  vive  rougeur  de  la  face,  et  une  injection 
de  la  conjonctive,  avec  larmoiement  très-abondant,  symptômes  caracté- 
ristiques de  l’iodisme,  qui  nécessitent  la  suspension  momentanée  de  la 
médication.  Je  ne  me  souviens  pas  que  l’eau  d’Adélaïde  ait  produit 
d’autres  effets  qui  auraient  exigé  sa  discontinuation.  Le  médicament  a 
été  parfaitement  supporté  par  tous  les  malades  sans  distinction. 

S’il  ne  se  présente  pas  de  complications  ou  de  symptômes  acciden- 
tels qui  contre-indiquent  son  usage,  l’eau  d’Adélaïde  doiL  être  continuée 
jusqu’à  l’extinction  des  derniers  vestiges  d’exsudation  dipht liéritique  et 
des  accidents  qui  en  résultent.  Il  va  sans  dire  que,  vers  la  lin  de  la 
maladie,  lorsque  tout  danger  a disparu,  l’on  doit  diminuer  progressive- 
ment les  doses  ou  prescrire  une  préparation  moins  active. 

278.  Mode  d application  de  la  teinture  d’iode  iodo-bro murée  (et),  — 

(a)  La  leuiluro  doit  toujours  (Mro  préparéo  récemment. 


100 


Ou  trempe  un  pinceau  à dessiner  de  grosseur  moyenne  dans  la  liqueur  et 
l’on  en  barbouille  largement  toute  la  surface  latérale  et  antérieure  du  cou, 
depuis  les  apophyses  mastoïdiennes  et  le  bord  de  la  mâchoire  inférieure 
jusqu’aux  clavicules  dans  toute  leur  longueur  et  jusqu’à  la  base  du 
sternum.  Selon  la  gravité  de  l’affection  et  l’urgence  du  cas,  on  réitère 
l’application,  au  début  de  la  maladie,  d’heure  en  heure,  de  2 en  2 ou  de  3 
en  3 heures.  Dans  la  stomatite  diphlhérique  et  dans  l’angine  diphthérique 
simple  de  moindre  intensité,  il  suffît  défaire,  au  commencement,  3 ou  4 
frictions  dans  les  24  heures. 

Aussitôt  que  les  symptômes  graves  de  la  diphthérite  ont  disparu,  que 
la  maladie  commence  à marcher  vers  une  issue  heureuse  , l’on  diminue 
successivement  le  nombre  des  frictions  jusqu’à  parfaite  guérison. 

Les  malades  éprouvent,  après  chaque  application  de  la  teinture,  une 
sensation  de  chaleur  qui  devient  tôt  ou  tard  douloureuse  et  cuisante, 
selon  que  la  peau  est  plus  ou  moins  délicate.  — On  peut  continuer  les 
frictions  sur  les  téguments  du  cou  aussi  longtemps  qu’elles  n’occasionnent 
pas  une  douleur  trop  vive , et  qu’elles  ne  produisent  ni  brûlure  ni  vésica- 
tion. Pour  éviter  ces  inconvénients,  on  applique  alors  la  teinture  sur  une 
partie  de  la  poitrine , puis  sur  la  surface  interne  des  bras  et  des  jambes, 
et  l’on  revient  enfin  de  nouveau  à ces  parties , lorsque  l’irritation  des 
téguments  du  cou  s’est  calmée. 

279.  Régime. — Tant  que  l’affection  conserve  le  caractère  inflammatoire, 
toute  alimentation  du  malade  doit  être  sévèrement  proscrite.  Après 
l’amendement  des  symptômes  phlegmasiques  et  de  la  fièvre  , on  permet 
de  prendre  de  petites  portions  de  bouillon  de  veau  . mêlées  avec  l’eau 
d’Adélaïde.  Lorsque  les  forces  diminuent,  on  donne  des  bouillons  plus 
forts  et  des  panades  ; on  peut  môme  accorder  un  peu  de  bière  ou  de  vin 
blanc.  ■ 

Depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie,  et  même  pendant 
toute  la  convalescence,  le  patient  doit  garder  le  lit  et  être  préservé 
soigneusement  contre  toute  impression  du  froid.  Le  froid  est  de  tous  les 
agents  celui  qui  s’oppose  le  plus  au  développement  de  l’action  salutaire 
de  notre  médication  et.  qui  détruit  le  plus  souvent  les  bons  résultats  qu’on 
a obtenus  déjà.  Une  température  modérément  chaude  et  égale  est  donc 
indispensable  pour  que  le  traitement  soit  couronné  d'un  succès  heureux. 


QUATRIÈME  PARTIE 
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OBSERVATIONS. 

OBSERVATION  1. 

280.  L...  B...,  âgée  de  7 ans,  d’une  forte  constitution  et  d’un  tempé- 
rament sanguin  ; fille  d’un  batelier. 

Le  18  janvier  1856,  2e  jour  de  la  maladie:  coryza,  céphalalgie,  face 
colorée,  regards  mats  et  troubles,  pouls  fréquent,  abattement  général , 
somnolence;  respiration  accélérée,  mais  non  gênée,  déglutition  doulou- 
reuse, gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires,  tuméfaction  et  rougeur 
des  amygdales,  larges  taches  grises  sur  leur  face  antérieure,  fétidité  de 
l’haleine. 

Traitement:  Quatre  sangsues  aux  apophyses  mastoïdiennes,  pédilures, 
application  de  l’acide  hydro-chlorique , affaibli  par  son  mélange  avec 
deux  parties  d’eau  distillée,  sur  les  concrétions  des  tonsilles,  prescription 
d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude  (20  grammes)  dans  de  l’eau 
d’orge. 

281.  3°  jour  de  la  maladie  : gonflement  considérable  des  parties  laté- 
rales et  antérieures  du  cou.  La  tumélaction  des  amygdales  atteint  un  tel 
degré,  que  la  déglutition  devient  impossible  et  que  le  passage  de  l’air  par 
l’isthme  du  gosier  ne  s’opère  qu’avec  une  grande  difficulté.  D’épaisses 
concrétions  couvrent  les  tonsilles,  la  luette  et  une  partie  du  voile  du 
palais.  La  respiration  , quoique  profonde,  s’effectue  avec  peine,  et  la 
malade  éprouve  une  grande  anxiété  ; les  pulsations  artérielles  sont 
petites  et  accélérées.  Il  n’existe  pas  de  toux. 

Traitement  : Cautérisations  réitérées  avec  l’acide  chlor  hydrique,  inges- 
tion de  bicarbonate  de  soude  par  lavements. 

282.  Vers  le  soir,  les  accidents  que  je  viens  de  décrire  s’aggravent, 
surtout  l’intumescence  du  tissu  sous-cutané  des  parties  latérales  et  anté- 
rieures du  cou,  ainsi  que  des  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires  et 
sous-lingaux  acquiert  un  tel  développement,  que  la  tumeur  forme  une 
saillie  énorme  autour  de  la  base  de  la  mâchoire  inférieure.  A mesure  que. 
le  volume  du  cou  augmente,  la  dyspnée  et  l’anxiété  s’accroissent,  l’enfant 
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tombe  peu  à peu  dans  un  état  comateux,  sa  figure  se  tuméfie,  son  pouls 
s’affaiblit,  les  pieds  et  les  mains  deviennent  froids,  et  vers  minuit  elle 
expire,  après  une  agonie  longue,  mais  paisible,  et  avec  tous  les  signes 
d’une  asphyxie  lente. 

283.  Après  la  mort,  pâleur  extrême  de  la  face,  coloration  cyanosée  des 
lèvres,  et  teinte  presque  noire  des  téguments  du  cou. 

OBSERVATION  II. 

284.  M...  C...,  âgée  de  4 ans,  d’une  constitution  robuste,  de  même 
fille  d’un  batelier. 

Le  premier  jour  de  sa  maladie,  la  patiente  avait  reçu  les  soins  d’un 
praticien  des  environs  , qui  avait  employé  des  vomitifs  et  la  cautérisation. 

Le  28  janvier  1856,  2e  jour  de  la  maladie.  Je  constate  d’abord  : rougeur 
du  visage,  écoulement  séreux  du  nez,  fétidité  de  l’haleine,  gonflement 
considérable  de  la  région  sous-maxillaire  et  submen  taie  du  cou,  dysphagie, 
difficulté  de  la  respiration,  assoupissement  profond,  fièvre  intense,  pouls 
fréquent. 

En  explorant  la  gorge,  je  trouve  les  deux  amygdales  rouges  et  forte- 
ment enflées,  principalement  celle  du  côté  droit,  qui  est  recouverte 
d’une  fausse  membrane  épaisse  et  jaunâtre,  s’étendant  sur  la  luette  et 
sur  le  bord  intérieur  de  la  tonsille  droite. 

La  malade  ne  tousse  point  et  n’a  pas  toussé  au  début  de  la  maladie. 

Traitement  : Quatre  sangsues  aux  parties  latérales  du  cou  , attouche- 
ment renouvelé  des  pseudo-membranes  avec  une  éponge  trempée  dans 
une  forte  solution  d’azotate  d’argent.  Bicarbonate  de  soude,  dissoute 
dans  de  l’eau  sucrée  comme  boisson. 

285.  Nonobstant  ces  moyens,  le  mal  fait  des  progrès  sans  interruption. 
Le  soir  et  pendant  la  nuit , la  tuméfaction  des  parties  latérales  et  anté- 
rieures du  cou  s’accroît  de  plus  en  plus,  et  exerce  une  telle  pression  sur 
les  tonsilles , dont  le  volume  augmente  en  même  temps,  qu’elles  se 
touchent  et  qu’elles  forment  un  obstacle  invincible  à toute  communication 
de  l’air.  La  patiente  perd  tout-h-fait  connaissance,  elle  reste  immobile, 
la  figure  bouffie,  la  bouche  entre-ouverte,  le  pouls  devient  filiforme, 
imperceptible,  les  mains  et  les  pieds  se  refroidissent.  Elle  succombe  vers 
onze  heures,  sans  combat,  comme  l’enfant  qui  fait  le  sujet  de  la  première 
observation. 

286.  La  face  et  le  cou  , dont  le  volume  est  énorme,  offrent  après  la 
mort  le  même  aspect  que  celui  de  l’observation  précédente. 
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OBSERVATION  Hl. 

287.  H...  L...,  garçon  de  6 ans,  d’une  complexion  assez  forte. 

Le  10  février  1856,  2°  jour  de  la  maladie.  Mal  de  gorge,  déglutition 
douloureuse,  timbre  nasonné  de  la  voix,  rougeur  de  la  figure,  somno- 
lence, fièvre,  manque  d’appétit,  faiblesse. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  et  les  parties  latérales  du  cou  sont  fort 
enflés;  sur  le  côté  droit  la  tumeur  s’étend  vers  la  nuque  jusqu’au  bord 
postérieur  du  muscle  sterno-cleido-mastoïdien  ; elle  est  dure,  rénitente 
et  douloureuse  au  toucher,  mais  elle  l’est  moins  à mesure  qu’elle  s’éloigne 
de  chaque  côté  de  l’angle  de  la  mâchoire  en  s’avançant  vers  le  menton. 
Les  deux  amygdales  sont  enflammées,  principalement  la  droite,  dont  le 
volume  a augmenté  de  deux  tiers  au  moins  ; on  aperçoit  une  grande 
concrétion  jaunâtre,  déformé  ovale,  sur  sa  surface  antérieure,  ainsi 
qu’une  tache  longue  et  étroite  de  la  même  couleur  sur  le  bord  intérieur 
de  la  tonsille  gauche. — Les  concrétions  sont  entourées  d’un  liseré  violet. 
La  respiration  est  ronflante,  gutturale  et  un  peu  gênée. 

288.  Traitement  : Quatre  sangsues  aux  apophyses  mastoïdiennes. 
Après  la  cessation  de  l’écoulement  de  sang,  qui  est  abondant,  application 
de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée  (' voy . 275)  sur  toute  la  surface 
antérieure  et  latérale  du  cou,  à l’aide  d’un  pinceau  à dessiner  ; cette 
application  est  réitérée  huit  fois  dans  les  premières  24  heures.  Sinapismes 
aux  pieds. 

Le  malade  refuse  toute  espèce  de  boisson,  à cause  de  la  difficulté  de  la 
déglutition. 

289.  3°  jour.  Le  gonflement  du  cou  et  la  rénitence  de  la  tumeur  ont 
diminué  très-sensiblement  ; les  amygdales  aussi  se  montrent  moins 
enflées  et  moins  rouges  ; la  déglutition  et  la  respiration  s’opèrent  avec 
plus  de  facilité. 

Catarrhe  nasal  avec  suintement  séreux  , fièvre  médiocre.  Le  malade 
se  sent  plus  à son  aise  et  il  demande  à boire. 

Les  frictions  sur  le  cou  sont  continuées  comme  la  veille.  Je  prescris 
une  infusion  de  tilleul  avec  addition  de  liquor  Mindéreri. 

290.  4»  jour.  La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  du  cou  est  dissoute  ; 
il  n’en  reste  plus  que  l’engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires, 
au-dessous  de  l’angjc  de  la  mâchoire.  Le  volume  des  tonsilles,  ainsi  que 
leur  rougeur,  ont  considérablement  diminué  ; les  concrétions  sont  plus 
circonscrites  et  paraissent  moins  épaisses.  La  respiration  n’est  plus 
ronflante  ni  gênée;  la  déglutition  s’effectue  sans  difficulté.  Le  malade 
éprouve  un  chatouillement  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée  qui  provoque 
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de  temps  en  temps  une  toux  légère  avec  expectoration  de  crachats 
muqueux. 

La  fièvre  est  insignifiante,  la  peau  humide,  l’urine  copieuse. 

Trois  frictions,  jour  et  nuit;  même  tisane  que  le  jour  précédent. 

291.  5e  jour.  L’engorgement  sur  le  côté  gauche  a entièrement  disparu, 
et  le  ganglion  sous-maxillaire  qui  correspond  à l’angle  droit  de  la 
mâchoire,  n’a  plus  que  la  grosseur  d'une  amande. 

L’épiderme  des  téguments  du  cou  se  détache  çà  et  là  en  larges 
lambeaux,  sous  lesquels  apparaît  un  nouvel  épiderme.  En  quelques 
autres  points  l’action  caustique  de  la  teinture  a fait  naître  de  petites 
phlyctènes  semblables  aux  ampoules  produites  par  l’action  de  l’eau 
bouillante.  On  les  épargne  pendant  l’application  de  ce  topique , et  on  y 
met  un  peu  d’huile  d’amandes  douces. 

292.  L’amygdale  gauche  est  revenue  à son  état  normal,  si  l’on  excepte 
toutefois  une  légère  rougeur  sur  son  bord  intérieur,  et  une  ligne  fine  d’un 
jaune  paille  sur  son  extrême  limite. 

293.  Le  volume  de  la  tonsille  droite  ne  surpasse  pas  plus  d’un  tiers 
celui  qui  lui  est  propre  dans  son  état  habituel.  Dans  la  même  proportion 
la  plaque  couenneuse  s’est  rapetissée  dans  toutes  ses  dimensions,  elle  se 
montre  pâle,  amincie  et  presque  transparente,  le  liseré  qui  l’entoure  se 
présente  comme  une  ligne  extrêmement  fine,  d’une  couleur  cramoisie, 
contrastant  très  sensiblement  avec  la  rougeur  qui  couvre  le  reste  de 
l’amygdale  jusqu’à  sa  base,  et  qui  pâlit  à mesure  qu’elle  s’éloigne  du  liseré 
dont  je  viens  de  parler. 

294.  La  muqueuse  pharyngienne,  à peine  rougic,  sécrète  un  mucus 
transparent,  la  langue  devient  humide.  L’expectoration  de  crachats 
muqueux  , un  peu  jaunis  , continue.  — Fièvre  presque  imperceptible, 
appétit. 

Deux  frictions  en  24  heures. 

295.  6e  jour.  La  tache  diphthéritique  sur  la  tonsille  droite  se  présente 
comme  une  ombre  ; celle  du  côté  opposé  s’est  totalement  effacée. 

Une  seule  'friction. 

7°  jour.  11  ne  reste  plus  de  trace  de  l’affccl ion  diphthéritique  qu’une 
rougeur  rose  des  amygdales.  Le  petit  malade  est  rétabli. 

OBSERVATION  IV. 

296.  C...  L...,  âgée  de  7 ans,  d’un  tempérament  sanguin. 

Le  13  mars  1856.  Engorgement  des  parties  latérales  et  antérieures  du 
cou,  tonsillite,  taches  jaunâtres  sur  les  deux  amygdales , déglutition 
pénible,  respiration  gênée,  rougeur  de  la  face,  fièvre,  langue  pâteuse. 
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Deux  sangsues  sont  appliquées  derrière  chaque  oreille.  — Calomel  eu 
doses  purgatives. 

2°  jour.  L’engorgement  ganglionnaire  et  tonsillairc  augmente,  ainsi 
que  la  difficulté  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  ; les  concrétions  ont 
envahi  toute  la  surface  des  amygdales. 

Quatre  applications  de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée  sur  le  cou, 
dans  les  24  heures. 

297.  3e  jour.  L’engorgement  des  ganglions  et  des  tonsilles  est  moins 
fort  ; la  déglutition  et  la  respiration  sont  plus  faciles. 

Solution  concentrée  de  bicarbonate  de  soude.—  Frictions  comme  hier. 

298.  4°  jour,  à quatre  heures  du  matin.  Toux  croupale,  aphonie, 
dyspnée.  — Vomitif  de  tartre  stibié.  — Après  les  vomissements  , leger 
amendement  des  symptômes  du  croup,  qui  s’accroissent  cependant  de 
nouveau  vers  huit  heures  du  matin  , la  respiration  devient  accélérée  et 
bruyante,  la  toux  plus  rauque  et  plus  fréquente. 

J'ordonne  l’eau  d’Adélaïde  (274)  mêlée  avec  de  l’eau  sucrée.  La  malade 
la  boit  avec  avidité.  Des  frictions  avec  la  teinture  sont  faites  toutes  les 
2 heures. 

Le  soir,  la  toux  est  moins  rauque , moins  fréquente. 

299.  5e  jour..  Amélioration  notable  : la  toux  est  plus  catarrhale,  elle 
ne  manifeste  son  caractère  croupale  qu’à  de  longs  intervalles,  la  dyspnée 
diminue  peu  à peu.  L’arrière-gorge  est  remplie  de  mucosités  visqueuses, 
les  amygdales  sont  humectées , les  concrétions  ramollies  et  en  partie 
décollées  à leurs  bords.  La  tumeur  au  cou  a perdu  la  moitié  de  son 
volume.  Le  corps  est  inondé  de  sueur. 

L’usage  de  l’eau  d’Adélaïde  est  continué;  4 frictions  en  24 heures. 

300.  6u  jour.  Toux  catarrhale  et  humide,  encore  un  peu  de  gêne  dans 
la  respiration,  la  voix  à peine  voilée.  Une  partie  des  concrétions  pellicu- 
laires  est  enlevée,  le  reste  est  llottant  et  n’adhère  que  peu  vers  le  bord 
intérieur  des  amygdales.  Une  forte  sécrétion  s’est  établie  sur  la  muqueuse 
pharyngienne,  tonsillairc  et  buccale,  et  un  liquide  mucoso-aqueux 
s’écoule  des  narines. 

Une  rougeur  pâle  s’étend  jusqu’au-dessous  de  la  base  des  amygdales, 
encore  quelque  peu  tuméfiées.  L’engorgement  du  cou  se  borne  aux 
ganglions,  situés  sous  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure. 

Peu  de  fièvre,  pouls  fréquent  et  petit,  mais  régulier,  peau  humide,  un 
peu  colorée,  urines  abondantes,  quelques  évacuations  alvines  bilioso- 
glaireuses  et  fétides,  dans  lesquelles  se  trouve  un  grand  nombre  de 
pellicules  grises  et  jaunes. 

Lan  d Adélaïde  ; une  friction  le  matin  et  une  le  soir. 
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301.  Le  8°  jour.  L’exfoliation  des  fausses  membranes  sur  les  deux 
tonsilles  s’est  entièrement  effectuée. 

Le  10°  jour  la  guérison  est  assurée. 

OBSERVATION  V. 

302.  A...  S...,  âgé  de  22  mois,  d’un  tempérament  lymphatique. 

Le  14  mai  1856.  Coryza,  phénomènes  généraux  qui  constituent  l’état 
typhoïde. 

2e  jour.  Forte  intumescence  des  ganglions  sous-maxillaires  et  sous- 
l'mgaux  , difficulté  de  la  déglutition  , amygdalite  , somnolence  , fièvre 
intense. 

Traitement  : Eau  alcalino-muriatique  (273).  Frictions  avec  la  teinture 
d’iode  iodo-bromurée. 

3"  jour.  Plaques  diphthéritiques  d’un  blanc-jaunâtre  sur  les  tonsilles, 
continuation  des  symptômes  typhoïdes  et  de  la  fièvre,  langue  jaune 
et  sale. 

Eau  alcalino-muriatique  ; frictions. 

303.  4e  jour.  Les  ganglions  du  cou  sont  moins  volumineux.  La 
pituitaire  des  narines,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  luette,  une 
partie  du  voile  du  palais , sont , comme  les  amygdales , couvertes  de 
fausses  membranes  ; une  matière  visqueuse  et  sale  coule  du  nez,  l’haleine 
est  d’une  fétidité  insupportable.  Le  pouls  est  rapide  et  extrêmement 
faible  , les  mains  et  les  pieds  sont  froids  , l’enfant  tombe  dans  un  état 
d’assoupissement  et  d’adynamie  profonde.  — Eau  d’Adélaïde  ; frictions. 

304.  Je  touche  le  gosier  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  teinture  d’iode 
iodo-bromurée  , en  pénétrant  jusqu’au  fond  du  pharynx  et  enlevant  en 
même  temps  autant  que  possible  les  matières  qui  y sont  accumulées- 
Cette  manœuvre  provoque  une  forte  toux,  l’enfant  rejette  une  grande 
quantité  de  mucosités  et  respire  ensuite  plus  librement. 

Les  frictions  sur  le  cou  sont  continuées.  — Eau  d’Adélaïde  avec  du 
bouillon. 

305.  Le  lendemain  (6*  jour) , l’enfant  se  porte  beaucoup  mieux  , les 
forces  et  le  pouls  se  relèvent,  les  mains  et  les  pieds  se  réchauffent,  la 
figure  est  animée.  — L’engorgement  du  cou  a beaucoup  diminué,  et  un 
changement  notable  se  fait  remarquer  sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse 
nasale,  pharyngienne  et  tonsillaire  : elle  sécrète  en  abondance  un  mucus 
liquide  , transparent , les  couennes  se  détachent  à leur  périphérie  et  se 
rétractent  vers  leur  centre.  — L’eau  d’Adélaïde  et  les  frictions  sont 
continuées;  vin  de  Malaga. 


107 


306.  Dès  le  7°  jour,  l’amélioration  fait  des  progrès  sensibles.  Les 
fausses  membranes,  décollées  à leurs  bords , sont  soulevées  en  différents 
endroils  par  l’humeur  nouvellement  sécrétée  sur  la  surface  de  la 
muqueuse.  Peu  à peu  elles  se  détachent  en  plus  ou  moins  grandes 
parties  et  sont  rejetées. 

307.  L’on  voit  de  même  se  développer  une  grande  activité  dans  les 
fonctions  sécrétoires  et  excrétoires  d’autres  organes  : la  sécrétion  des 
conjonctives  et  des  glandes  lacrymales  , l’excrétion  de  la  salive  et  celle 
de  l’urine,  ainsi  que  la  transpiration  cutanée  s’augmentent  sensiblement- 

308.  Ce  fut  sur  la  luette  et  au  bord  du  voile  du  palais  que  les  concré- 
tions adhérèrent  avec  plus  de  ténacité , elles  disparurent  entièrement  le 
10e  jour  de  la  maladie. 

OBSERVATION  VI. 

309.  C...  S...,  âgée  de  9 ans,  d’une  forte  constitution  et  d’un  tempé- 
rament sanguin. 

Le  10  juin  1836.  Coryza,  forte  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxil- 
laires et  sous-lingaux  et  du  tissu  cellulaire  du  cou,  rougeur  profonde  des 
amygdales  fortement  enflées.  On  remarque  de  grandes  taches  grisâtres 
très-minces  sur  leur  surface;  la  malade  avale  avec  peine;  voix  nasonnée, 
faciès  colorée  et  congestionnée,  vive  douleur  â la  tète,  forte  agitation, 
fièvre  intense,  accélération  considérable  du  pouls. 

Quatre  sangsues  aux  processus  masloïdei  ; sinapismes  aux  pieds  ; 
lavements;  eau  alcalino-muriatique. 

310.  2'  jour,  le  matin.  Fièvre  moins  intense,  amendement  des  symp- 
tômes inflammatoires,  extension  des  taches  diphthéritiques  , écoulement 
séreux  des  narines,  dans  lesquelles  on  aperçoit  quelques  concrétions 
grisâtres. 

L’après-midi,  exacerbation  de  la  fièvre,  grande  inquiétude.  La  tumé- 
faction des  parties  latérales  et  antérieures  du  cou  atteint  rapidement  à un 
tel  degré,  que  la  tumeur  forme  une  saillie  considérable  autour  de  la 
mâchoire  inférieure.  Ce  n’est  qu’avec  une  grande  difficulté  que  je  réussis 
d’entre-ouvrir  les  dents  et  d’explorer  le  gosier.  Je  trouve  le  volume  des 
amygdales  tellement  augmenté  qu’elles  se  touchent  â leurs  bords  et 
qu’elles  pressent  la  luette,  qui  est  de  même  gonflée,  en  avant  et  en  haut, 
vers  la  voûte  du  palais.  Toute  communication  de  l’air  par  l’isthme  du  gosier 
est  interrompue.  Les  mouvements  respiratoires  s’affaiblissent  et  sont 
enfin  suspendus;  de  même  le  pouls  s’affaiblit  au  point  d’être  bientôt  aboli 
entièrement  ; on  ne  perçoit  que  de  loin  en  loin  les  battements  du  cœur; 
les  pieds  et  les  mains  deviennent  glacés,  la  figure  se  congestionne  et  les 
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lèvres  prennent  une  teinte  bleuâtre.  L’enfant,  plongée  dans  un  sommeil 
léthargique  et  se  tenant  dans  une  immobilité  complète,  ne  semble  avoir 
que  peu  de  temps  à vivre. 

311.  J’applique  immédiatement  et  largement  la  teinture  d’iode  iodo- 
bromurée  sur  les  parties  latérales  et  antérieures  du  cou  ; j’introduis  à 
différentes  reprises  une  petite  éponge,  attachée  à une  baguette  et  trempée 
dans  un  mélange  d’ammoniac  et  d’eau , dans  l’isthme  du  gosier,  et  je  fais 
faire  des  frictions  ammoniacales  sur  les  extrémités.  L’application  sur  le 
cou  et  une  partie  de  la  poitrine  de  la  susdite  teinture , est  réitérée  de  15 
minutes  en  15  minutes. 

Après  deux  heures  d’efforts  persévérans,  la  malade  revient  à elle  peu  à 
peu,  l’acte  de  la  respiration  commence  à s’accomplir  avec  quelque  liberté, 
et  avec  le  rétablissement  de  la  circulation  la  froideur  presque  cholérique 
des  pieds  cède  successivement  pour  faire  place  à une  température  plus 
naturelle. 

En  examinant  le  cou  , je  trouve  que  l’engorgement  montre  moins  de 
rénitence  et  qu’il  s’est  sensiblement  amoindri  ; le  passage  de  l’air  par 
l’isthme  du  gosier  se  fait  plus  aisément,  et  les  symptômes  asphycliques 
et  céphaliques  se  dissipent.  Mais  la  malade  reste  dans  un  état  de  somno- 
lence et  d’anéantissement  des  forces. 

Les  frictions  sur  le  cou  sont  alors  renouvelées  toutes  les  3 heures. 

312.  Le  lendemain  du  3r  jour,  lors  de  ma  première  visite , je  trouve 
qu’une  amélioration  notable  s’est  opérée  dans  l’état  local  et  général  de  la 
malade.  L’enfant  a repris  sa  parfaite  connaissance,  toute  difficulté  de  la 
respiration  a disparu , mais  les  mains  et  les  pieds  conservent  encore  une 
certaine  fraîcheur,  et  les  forces  sont  encore  déprimées,  le  pouls  est 
fréquent,  petit  et  extrêmement  faible. 

La  tuméfaction  du  cou  s’est  réduite  à plus  de  la  moitié  de  la  dimension 
qu’elle  avait  la  veille,  le  volume  des  tonsilles  ne  met  plus  d’obstacle  à la 
pénétration  de  l’air  par  l’isthme,  ainsi  qu’a  l’acte  de  la  déglutition  ; enfin, 
les  concrétions  des  amygdales  se  montrent  d’une  moindre  étendue. 

L’application  de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée  ayant  produit  en 
divers  endroits  un  effet  vésicant,  est  discontinuée. 

L’eau  d’Adélaïde  est  prescrite. — Bouillon;  eau  vineuse. 

313.  Les  jours  suivants , le  même  traitement  est  continué.  Sous  son 
influence,  l’amélioration  fait  des  progrès  rapides  : la  débilité  diminue,  le 
pouls , en  conservant  toutefois  sa  vitesse,  se  relève  de  sa  faiblesse,  les 
pieds  et  les  mains  reprennent  leur  température  normale,  et  une  transpira- 
tion s’établit  sur  toute  la  surface  du  corps.  — Le  6e  jour,  l’exsudation 
coiienncuse  est  résorbée,  et  la  malade  entre  en  pleine  convalescence. 


OBSERVATION  VII. 

314.  L...  S...,  âgée  de  quatre  ans  et  demi,  d’une  bonne  constitution  et 
d’un  tempérament  sanguin. 

Le  8 août  1856.  Frissons,  lassitude,  inappétence,  céphalalgie,  mou- 
vements fébriles. 

2e  jour.  Fièvre  vive,  malaise  général,  rougeur  de  la  face,  injection  des 
conjonctives,  mal  de  gorge,  léger  enllement  des  amygdales. 

3e  jour.  Larmoiement , écoulement  séreux  par  les  narines , toux 
catarrhale  sèche,  température  élevée  de  la  peau.  Lestonsilles  sont  rouges 
et  plus  gonflées,  les  ganglions  sous-maxillaires  tuméfiés.  Vers  le  soir, 
redoublement  de  la  fièvre,  assoupissement,  délire.  — Quatre  sangsues 
à la  nuque. 

315.  4e  jour,  le  matin.  Eruption  morbilleuse  sur  la  face  tuméfiée  et 
sur  le  tronc  ; la  fièvre  a diminué. 

Sur  les  deux  amygdales,  on  voit  des  taches  jaunâtres  , le  gonflement 
ganglionnaire  a augmenté.  La  toux  persiste  , l’auscultation  fait  entendre 
un  râle  sibilant  en  divers  endroits  de  la  poitrine. 

Le  soir,  l’éruption  s’est  étendue  sur  les  membres , les  paupières 
s’enflent. 

Eau  alcalino-muriatique  mêlée  avec  beaucoup  d’eau  d’orge  sucrée,  une 
seule  application  de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée  sur  le  cou. 

316.  5e  jour.  L’éruption  cutanée  est  générale  et  complète.  L’engorge- 
ment ganglionnaire  s’accroît  et  s’étend  sur  la  région  submentale  du  cou, 
les  amygdales  et  la  luette  sont  entièrement  enveloppées  de  concrétions 
épaisses  d’un  jaune  sale,  gêne  dans  la  déglutition  et  la  respiration. 

Eau  alcalino-muriatique  ; 4 frictions  en  24  heures. 

317.  6"  jour.  Les  fausses  membranes  se  sont  propagées  sur  le  voile  du 
palais  et  sur  les  piliers,  leur  épaisseur  s’est  doublée,  leur  couleur  et 
consistance  leur  donne  un  aspect  lardacé,  la  tonsille  gauche,  qui  est  plus 
volumineuse  que  l’autre  et  dont  la  pointe  raide  est  dirigée  un  peu  en 
avant  et  vers  le  côté  droit,  a l’apparence  d’un  morceau  de  lard.  L’arrière- 
gorge  est  remplie  de  mucosités  visqueuses,  la  langue  enduite  d’une  couche 
limoneuse  et  jaune.  Les  commissures  des  lèvres  excoriées  et  saignantes, 
sont  recouvertes  d’une  exsudation  couenneuse  lardacée.  Une  salive 
gluante  coule  de  la  bouche  et  une  odeur  infecte  s’en  exhale.  Toux  grasse; 
râle  muqueux;  respiration  ronflante  et  fort  embarassée. 

L’exanthème  commence  h pâlir;  fièvre  peu  intense;  pouls  faible, 
inégal  et  fréquent  (110  pulsations)  ; l’enfant  est  faible  et  abattu.— Vomitif 
de  tartre  stibié ; vomissement  de  matières  grasses  et  bilieuses;  selles 
brunâtres  et  puantes. 
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Mêmes  frictions  que  la  veille  ; eau  alcalino-muriatique. 

318.  7e  jour.  Les  taches  morbilleuses  prennent  une  teinte  bleuâtre, 
principalement  sur  la  figure;  elle  est  bouffie,  ainsi  que  les  paupières. 
Ces  dernières  sont  agglutinées  par  une  matière  mucoso-puriforme,  qui 
en  débord  et  descend  lentement  le  long  des  joues,  va  rejoindre  le  flux  de 
salive  qui  s’échappe  , comme  par  deux  gouttières , par  les  commissures 
des  lèvres  noires. 

Les  concrétions  sur  la  tunique  muqueuse  nasale  ont  une  couleur  brun- 
noirâtre;  elles  descendent  jusqu’au  bord  des  narines , desquelles  suinte 
une  humeur  sordide,  sanguinolente,  corrosive  et  très-fétide. 

Les  couennes  dans  l’arrière-bouche  se  présentent  à l’œil  comme  une 
masse  noire,  irrégulière,  difforme;  la  configuration  anatomique  des 
organes  occupés  par  elles  n’est  plus  à reconnaître. 

La  langue  est  sèche,  dure,  rapetissée  et  noire,  la  puanteur  de  la  bouche 
insupportable. 

La  tumeur  du  cou  se  montre  moins  rénitente,  mais  elle  a conservé  la 
même  dimension  que  la  veille,  en  sorte  que  la  superficie  du  couse  trouve 
complètement  à l’unisson  de  la  mâchoire  inférieure  et  de  la  face.  Ainsi 
l’aspect  de  cet  enfant,  il  y a quelques  jours  encore  si  fraîche  et  si  belle^ 
est  dégoûtant , hideux. 

La  toux  continue,  en  conservant  son  caractère  catarrhal.  La  voix  est 
voilée,  faible  jusqu’à  l’extinction  ; la  dyspnée  augmente.  Les  traits  de 
la  figure  expriment  une  grande  anxiété  ; les  pieds  et  les  mains  se  refroi- 
dissent, et  la  malade  tombe  peu  à peu  dans  un  état  de  prostration 
excessive  et  d’assoupissement  comateux. 

Le  pouls  est  faible  , dépressible,  intermittent  et  d’une  telle  fréquence 
que  ses  pulsations  ne  sont  plus  à compter;  les  battements  du  cœur 
deviennent  de  même  extrêmement  faibles , souvent  imperceptibles. 

Prescription  : Liqueur  ammoniacale  anisée  dans  du  sirop  de  capillaire- 
Lorsque,  vers  le  soir,  l’enfant  revient  â elle,  je  lui  fais  prendre  de  l’eau 
d’Adélaïde,  en  parties  égales  avec  de  l’eau  d’orge  sucrée.— Cinq  frictions 
en  24  heures. 

319.  8°  jour.  La  malade  a pris  deux  tiers  de  litre  de  cette  eau  minérale 
pendant  la  nuit.  — Lorsque  je  la  vis  dans  la  matinée,  une  forte  réaction 
se  fit  remarquer. 

L’état  général  s’est  notablement  amélioré  ; la  prostration  des  forces, 
l’assoupissement,  l’embarras  dans  la  respiration  et  dans  la  déglutition  ont 
diminué.  L’enfant  est  moins  indifférente  et  elle  demande  souvent  â boire; 
le  pouls  se  relève  et  perd  de  son  irrégularité,  mais  il  conserve  sa  fréquence. 
Les  taches  morbilleuses  prennent  une  teinte  jaune  pâle.  L’urine  est 
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excrétée  en  abondance , et  quelques  évacuations  alvines  d’une  couleur 
noire  et  d’une  forte  odeur  putride  ont  lieu  dans  le  cours  de  la  journée. 

L’intumescence  du  cou  commence  à décroître  sensiblement.  Les  concré- 
tions de  l’arrière-bouche  sont  en  partie  ramollies  et  se  décollent  de  la 
muqueuse  çà  et  là. — La  langue  est  moins  sèche,  sa  teinte  ainsi  que  celle 
des  lèvres  est  d’un  brun  foncé  ; une  légère  épistaxis  survient  vers  le  soir. 

Même  traitement. 

320.  9e  jour.  L’exsudation  couenneuse  de  l’arrière-bouche  ressemble 
à une  bouillie  brun-noire  en  putréfaction  ; des  lambeaux  épais  pendent 
et  ne  sont  retenus  que  par  des  débris.  Sur  l’amygdale  gauche,  un 
morceau  s’est  détaché,  en  laissant  une  excavation  de  la  dimension  d’un 
petit  pois;  la  surface  de  cette  excavation  semble  ulcérée.  Les  concrétions 
des  commissures  labiales  se  rapetissent  et  prennent  un  meilleur  aspect. 
La  sécrétion  de  la  muqueuse  nasale  est  copieuse  et  d’une  nature  plus 
glaireuse  ; quelques  lambeaux  membraniformes  brunâtres  se  sont 
détachés  de  celle-ci  et  forment  avec  le  mucus  un  amas  qui  obstrue  les 
narines. 

L’excrétion  salivaire  augmente,  la  langue  s’humecte  , la  peau  devient 
molle  et  humide;  les  urines  continuent  d’être  abondantes.  L’exanthème 
est  d’une  teinte  pâle  matte. 

Même  traitement. 

321.  10°  jour.  L’état  général  de  l’enfant  est  très-satisfaisant.  Elle 
s’intéresse  davantage  à ce  qui  l’entoure;  ses  forces  reviennent;  son 
pouls  , quoique  petit , faible  et  très-fréquent , est  régulier.  Son  visage 
moins  tuméfié,  offre  un  meilleur  aspect.  Les  paupières  sont  presque 
désenflées  et  réouvertes,  et  l’épanchement  des  mucosités  puriformes  fait 
place  à une  forte  excrétion  lacrymale  et  muqueuse.  — L’écoulement  du 
nez  est  d’une  nature  sero-gelatineuse  inodore  ; une  grande  partie  des 
couennes  de  la  muqueuse  nasale  est  expulsée  avec  le  mucus  qui  obstruait 
les  narines,  et  celles  qui  restent  encore  sont  d’une  couleur  grise.  — Les 
lèvres  ont  repris  leur  coloration  naturelle  ; on  remarque  encore  une  légère 
érosion  et  des  concrétions  très-restreintes  d’un  blanc  grisâtre  sur  leurs 
commissures.  La  salivation  continue.  La  fétidité  de  la  bouche  se  fait 
peu  remarquer. 

322.  Inspection  de  l’arrière-bouche  : l’amas  des  couennes  putréfiées, 
qui  couvrait  le  voile  du  palais , les  amygdales  et  la  luette,  a presque 
entièrement  disparu,  on  n’en  voit  que  quelques  débris.  Un  morceau  qui 
a été  rejeté  parla  bouche  , est  gros  comme  une  petite  fève , il  offre  la 
consistance  et  l’aspect  d’un  morceau  de  fromage  pourri. 
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323.  Une  ligne  blanc-grisâtre,  entourée  d’un  cercle  rouge,  garnit  le 
bord  du  voile  et  de  la  luette  ; en  quelques  endroits  elle  semble  ulcérée. 
La  surface  des  tonsilles,  principalement  à leurs  bords  intérieurs,  est 
inégale,  lézardée;  elle  montre  de  nombreuses  anfractuosités  qui  four- 
nissent une  matière  puriforme. 

324.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  couverte  de  mucus.  La 
langue  est  large,  humide  et  jaune. 

325.  Il  n’existe  plus  de  gonflement  du  cou,  à l’exception  d’une  saillie 
au-dessous  des  angles  de  la  mâchoire  inférieure  ; celle  du  côté  droit  est 
plus  forte  ; auprès  d’elle  s’est  formée  une  nouvelle  grosseur  dans  la  région 
sous-mastoïdienne.  L’épiderme  du  cou  s’élève  partout,  se  ride  et  se 
détache  en  divers  points  ; çà  et  là  il  y a des  excoriations  peu  suppurantes, 
à la  suite  de  l’action  de  la  teinture. 

La  malade  tousse  gras  et  respire  avec  facilité  ; sa  voix  est  encore  faible 
et  voilée.  L’exfoliation  de  l’épiderme  commence  sur  plusieurs  parties  du 
corps,  sous  forme  de  lamelles  furfuracées. 

La  malade  rend  des  pellicules  noires  en  grande  quantité  par  les  selles, 
qui  sont  encore  très-puantes. 

Une  friction  matin  et  soir,  bornée  sur  les  grosseurs  qui  existent  encore 
sur  le  cou  ; eau  d’Adélaïde,  1|4  sur  3|4  d’eau  d’orge.  — Bouillon  de  veau 
en  petites  portions. 

326.  Le  11e  jour.  Les  deux  tumeurs  du  côté  droit  du  cou  deviennent 
plus  saillantes  et  douloureuses  ; au  toucher,  le  doigt  éprouve  une  sensa- 
tion de  fluctuation  à leur  centre. 

On  les  couvre  de  cataplasmes  émollients;  les  frictions  sont  disconti- 
nuées ; eau  d’Adélaïde  comme  la  veille. 

Le  12e  jour.  Une  grande  quantité  d’un  pussanieux,  sanguinolent  et 
extrêmement  fétide  , est  évacuée  par  la  ponction  des  deux  abcès  qui  ont 
atteint  la  dimension  d’un  œuf.  Après  l’évacuation  du  contenu  , les 
tumeurs  conservent  leur  dureté  rénitente  à leur  base  et  elles  offrent, 
toute  l’apparence  de  bubons.  Celle  qui  se  trouve  sur  le  côté  gauche 
grossit  également  et  elle  manifeste  les  mêmes  tendances  à s’abcéder.— 
Application  de  cataplasmes. 

327.  En  explorant  le  gosier,  on  voit  que  l’état,  local  s’est  beaucoup 
amélioré.  La  muqueuse  s’est  detergée  des  fragments  membraneux  et  des 
matières  visqueuses  qui  y adhéraient  les  derniers  jours.  Une  sécrétion 
forte  et  plus  saine  s’y  est  établie , ainsi  qu’au  fond  du  pharynx.  Les 
anfractuosités  que  l’on  apercevait  sur  les  amygdales  sont  moins  profondes- 
L’exsudation  concrète  qui  garnit  le  bord  du  voile  et  de  la  luette,  apparaît 
maintenant  comme  une  ligne  blanche,  lisse,  fine  et  étroite.  Sur  le  côté 
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gauche  de  la  luette  et  sur  l’arcade  glosso-palaline  gauche  du  voile,  celte 
ligne  est  en  quelques  points  interrompue  par  des  ulcérations  dont  deux 
ou  trois  atteignent  la  largeur  d’une  lentille. 

La  langue  se  nettoie  à la  pointe  ; au  milieu  elle  reste  encore  jaune. 
Les  commissures  labiales,  encore  légèrement  excoriées,  sont  débarassées 
de  leurs  concrétions.  La  salivation  persiste. 

Un  anneau  couenneux,  blanchâtre  et  poli,  borde  les  orifices  des 
narines.  — Quelques  fragments  diphthéritiques  adhèrent  encore  à la 
muqueuse  nasale;  l’écoulement  du  nez  est  plus  muqueux  et  moins 
abondant. 

328.  La  tuméfaction  de  la  face  et  des  paupières,  qui  avait  été  presque 
dissipée , augmente  considérablement , mais  elle  est  maintenant  d’une 
nature  tout-à-fait  oedémateuse;  le  larmoiement  s’amoindrit;  oedème  des 
pieds  très-prononcé. 

329.  Les  taches  exanthématiques  se  sont  complètement  effacées , la 
desquammation  furfuracée  continue  , la  peau  est  halitueuse , urines 
copieuses.  Fièvre  insignifiante,  pouls  faible , petit  (1 18  pulsations).  La 
malade  semble  très-affaiblie,  mais  point  abattue  ; son  sommeil  est  naturel 
et  calme,  et  l’appétit  revient. 

On  cesse  l’usage  de  l’eau  d’Adélaïde  ; prescription  du  sirop  d'écorces 
d’oranges  avec  addition  d’extrait  de  quinquina  mou.— Bouillon  de  poule  ; 
eau  vineuse. 

330.  Depuis  le  13°  jour,  L’amélioration  fait  des  progrès  sensibles. 
Les  symptômes  diphthéritiques  locaux  s’amendent  successivement.  La 
ligne  blanche  au  bord  du  voile  et  de  la  luet  te  devient  peu  à peu  plus  étroite 
et  plus  mince,  transparente;  elle  disparaît  entièrement  au  16e  jour.  Au 
même  terme,  les  ulcérations  de  la  muqueuse  tonsillaire  sont  guéries; 
mais  on  distingue  facilement  quelques  inégalités  sur  leur  surface  anté- 
rieure et  sur  leurs  bords.  La  suppuration  des  ulcérations  sur  le  bord  de 
la  luette  et  sur  l’arcade  antérieure  et  gauche  du  voile,  tarit  complètement 
au  17*  jour.  Sur  ces  points  on  remarque  alors  plusieurs  échancrures 
semi  - circulaires , bien  nettes,  de  la  dimension  d’une  lentille;  leur 
bordure  est  d’une  couleur  rose,  bien  distincte  de  celle  de  la  muqueuse 
environnante. 

331.  Quoique  déjà  depuis  trois  jours  toute  trace  des  concrétions 
nasales  ait  disparu  , le  suintement  nasal  persiste  jusqu’au  20e  jour. 

Le  deuxième  jour  après  qu’on  eut  cessé  l’eau  minérale , l’oedème  du 
visage  et  des  paupières  est  dissipé;  celui  des  pieds  résiste  encore  quel- 
ques jours. 

332.  A la  fin  du  3e  septénaire,  toutes  les  fonctions  reviennent  à leur 
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état  normal.  L’entier  rétablissement  de  Tentant  est  retardé  cependant  de 
quelques  semaines  par  la  marche  lente  de  l’affection  des  ganglions 
lymphatiques  du  cou  et  par  la  formation  d’autres  abcès. 

Lorsque  l’ouverture  de  l’abcès,  sous  l’angle  de  la  mâchoire,  du  côté 
gauche,  est  pratiquée,  il  s’écoule  également  une  grande  quantité  de 
matières  sanieuses.  L’abcès  offre  les  mômes  caractères  de  bubons  que 
ceux  du  côté  opposé.  La  suppuration  s’améliore  et  diminue  petit  à petit, 
la  résolution  de  l’engorgement  s’effectue  lentement,  et  la  cicatrisation 
n’est  obtenue  qu’après  deux  semaines,  à partir  de  l’époque  où  la  ponction 
a été  pratiquée.  Le  dernier  est  à peine  guéri  que  d’autres  abcès  se  forment 
autour  du  cou  , au-dessous  et  dans  toute  l’étendue  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Ils  diffèrent  cependant  essentiellement  des  précédents  en  cela 
qu’ils  n’intéressent  pas  les  ganglions  lymphatiques,  mais  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  , que  l’on  ne  remarque  aucune  dureté  à leur  base , qu’ils 
n’acquièrent  à peine  que  la  grosseur  d’une  noix  et  qu’ils  cicatrisent  rapi- 
dement après  une  suppuration  de  3-4  jours.  Leur  contenu  est  cependant 
delà  même  odeur  repoussante.  Le  nombre  de  ces  abcès  monte  au  moins 

15  ou  16.  Le  dernier  est  guéri  le  28  septembre. 

333.  Dans  la  première  semaine  de  la  convalescence  , après  une  vive 
douleur  que  la  malade  éprouvait  dans  l’oreille  gauche,  il  se  manifeste  une 
otorrhée  puriforme  et  d’une  fétidité  extrême,  qui  persiste  pendant  une 
huitaine  de  jours. 

OBSERVATION  VIII. 

334.  A...  D...,  bonne  et  garde-malade  de  l’enfant  qui  est  le  sujet  de 
la  précédente  observation. — La  malade  a 17  ans,  elle  est  pléthorique  et 
d’une  constitution  robuste. 

Le  24  août  1856.  Mal  de  gorge  , céphalalgie  , rougeur  de  la  face, 
gonflement  considérable  des  ganglions  sous-maxillaires  et  sous  lingaux  , 
tonsillite,  lièvre  ardente,  anorexie,  langue  jaune,  vomilurilions,  soif. — 
Vomitif. 

Le  25  août.  Accroissement  des  symptômes  ci-dessus  notés;  tuméfac- 
tion du  tissu  sous-cutané  du  cou  ; coma  somnolentum , dyspnée  , tempé- 
rature de  la  peau  très-élevée. 

Douze  sangsue?  à la  nuque,  sinapismes  aux  pieds,  frictions  avec  la 
teinture  d’iode  iodo-bromurée. 

335.  Le  26  août.  Amendement  des  phénomènes  locaux  et  généraux  ; 
apparition  de  plaques  diphthéritiques,  larges  et  jaunâtres,  sur  les  deux 
amygdales;  fétidité  de  l’haleinc,  écoulement  nasal. 

Frictions  ut  supra;  eau  d’Adélaïde. 
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Le  27  août.  Amélioration  progressive  , diminution  notable  de  l’engor- 
gement ganglionnaire , décroissement  de  la  lièvre. 

Même  prescription. 

La  malade  est  guérie  le  7°  jour  de  la  maladie. 

OBSERVATION  IX. 

336.  E...  W...,  âgée  de  9 ans,  bien  constituée. 

Le  26  septembre  1856,  le  soir.  Vomissements,  mal  de  tête,  mal  de 
gorge , fièvre. 

Le  2e  jour.  Intumescence  et  rougeur  de  la  face  et  des  paupières,  vive 
rougeur  à la  peau  , fièvre  intense , état  de  stupeur,  perte  complète  de 
connaissance,  sécheresse  de  la  langue  , dysphagie,  engorgement  léger 
des  ganglions  sous-maxillaires , petites  plaques  blanchâtres  sur  lés 
amygdales  rougies  et  tuméfiées. 

Quatre  sangsues  derrière  les  oreilles , eau  alcalino-muriatique. 

3e jour.  Eruption  morbilleuse  générale , coryza,  conjonctives  injectées; 
décroissement  de  la  fièvre.  La  tuméfaction  du  cou  augmente,  en  s’éten- 
dant sur  les  ganglions  sous-lingaux. 

Frictions  avec  la  teinture,  eau  alcalino-muriatique. 

337.  4e  jour.  Le  gonflement  ganglionnaire  diminue  ainsi  que  la  fièvre. 
Ecoulement  nasal  aqueux  , larmoiement.  Les  plaques  diphthéritiques 
s’élargissent.  — Même  traitement. 

338.  5e  jour.  Les  concrétions  sur  les  tonsilles  sont  plus  circonscrites; 
le  larmoiement  et  l’écoulement  du  nez  augmentent. 

6e  jour.  Les  amygdales  grossissent  et  la  tuméfaction  du  cou  atteint  à 
un  haut  degré;  les  plaques  couenneuses  s’élargissent  et  prennent  une 
teinte  cendrée  et  sale.  On  voit  des  concrétions  lardacées  sur  les  commis- 
sures excoriées  des  lèvres , sur  la  pituitaire  nasale  et  autour  du  bord  des 
narines.  Les  exhalations  par  la  bouche  et  par  le  nez  sont  très-fétides. — 
La  langue  est  sèche  et  fuligineuse,  les  lèvres  sont  livides.  — Les  taches 
morbiileuses  pâlissent  ; gêne  dans  la  respiration  et  déglutition  ; adynamie 
profonde;  faibles  pulsations  du  cœur,  affaissement  extrême  du  pouls  ; 
peau  fraîche;  déjections  alvines fétides. 

Frictions  ; eau  d’Adélaïde. 

339.  7°  jour.  Amélioration  sensible.  Meilleur  aspect  des  concrétions 
sur  les  amygdales,  dont  le  volume  a diminué;  désenflement  de  la  tumeur 
sur  le  côté  gauche  du  cou  et  au-dessous  du  menton  ; respiration  et  déglu- 
tition plus  faciles.  L’écoulement  nasal  devient  plus  muqueux  ; les  urines 
sont  copieuses  ; la  chaleur  revient  à la  peau. 

Même  traitement. 
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340.  8° jour.  L’état  général  est  encore  plus  satisfaisant  qu’hier;  le 
pouls  se  relève;  la  langue  se  nettoie,  au  milieu  elle  présente  une  ligne 
jaune  et  étroite  ; la  coloration  des  lèvres  est  naturelle  ; l’excrétion  de 
l’urine  continue  d’être  abondante;  selles  fétides.— L’exanthème  est  pâle, 
la  peau  sèche. 

L’écoulement  du  nez  diminue  et  devient  moins  fétide,  ainsi  que  l’odeur 
de  la  bouche  ; les  yeux  sont  encore  un  peu  rouges. 

341.  La  plus  grande  partie  de  l’exsudation  pseudo-membraneuse  de 
l’arrière-bouche  a disparu  ; il  n’en  reste  plus  qu’une  bande  blanchâtre  sur 
le  bord  intérieur  des  amygdales,  peu  tuméfiées,  et  sur  le  bord  du  voile  et 
de  la  luette.  Cette  bande  est  lisse  sur  les  amygdales  et  le  bord  du  voile, 
mais  inégale  et  légèrement  ulcérée  aux  bords  de  la  luette.  Quelques 
lignes  au-dessus  de  la  base  de  cet  organe,  au  bord  de  l’arcade  gauche  du 
voile,  l’on  remarque  également  une  ulcération. 

342.  Désenflement.  complet  de  la  tumeur  sur  le  côté  gauche  du  cou  et 
au-dessous  du  menton.  L’épiderme  y est  sèche,  dure  et  froncé,  mais  la 
tumeur  qui  correspond  à l’angle  droit  delà  mâchoire,  augmente;  elle  est 
plus  dure  et  rénitente  et  semble  vouloir  s’abcéder. 

343.  L’on  aperçoit  sur  la  cuisse  gauche  une  douzaine  de  vésicules 
ombiliquées,  de  la  dimension  d’une  lentille,  remplies  d’un  lluide laiteux 
et  entourées  d’une  aréole  rosée. 

Le  soir,  respiration  gênée  et  précipitée,  toux  un  peu  sèche,  pulsations 
artérielles  accélérées. 

Eau  d’Adélaïde  avec  tisane  de  guimauve. 

344.  9e  jour.  La  malade  se  sent  très  à son  aise.  Fièvre  presque 
imperceptible;  pouls  peu  fréquent  (90  puis.);  toux  humide;  respiration 
et  déglutition  faciles.  Deux  selles  normales  ; émission  des  urines  aussi 
forte  qu’aux  derniers  jours.  — Desquammation  furfuracée. 

La  bordure  couenneuse  des  amygdales,  du  voile  et  de  la  luette  s’est 
rapctissée.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  , cependant , est  couverte 
d’un  voile  blanc  et  épais. 

On  remarque  à peine  encore  sur  les  commissures  labiales  un  point 
blanchâtre;  le  cercle  lardacé  aux  orifices  nasaux  est  très-étroit,  l’écoule- 
ment du  nez  insignifiant  et  sans  aucune  fétidité. 

345.  Les  vésicules  sur  la  cuisse  se  rident.  Au  milieu  du  mollet  droit 
on  aperçoit , sur  une  tache  circulaire  rouge  et  enflammée,  du  diamètre 
d’un  écu,  quelques  groupes  de  vésicules  extrêmement  petites  et  confluen- 
tes, exhalant  une  sérosité  qui  humecte  toute  la  surface  affectée  et  qui 
cause  une  forte  cuisson  h la  malade.  Un  peu  plus  bas  s’élève  une  phlvc- 
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tène  isolée,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contenant  un  liquide  laiteux  assez 
épais;  niais  elle  ne  présente  aucune  dépression  à son  centre. 

346.  10e  jour.  Légère  agitation  fébrile,  pouls  peu  accéléré  (100  puis.)- 
La  langue  est  tout-à-fait  nettoyée,  mais  un  peu  sèche.  L’éruption  morbil- 
leuse  est  totalement  éteinte,  la  desquammation  continue;  la  peau  est 
sèche  ; l’excrétion  urinaire  diminue,  les  évacuations  alvines  sont  normales. 

Les  yeux  ne  sont  plus  injectés.  Autour  du  bord  des  orifices  nasaux  on 
n’observe  plus  qu’une  légère  coloration  gris-blanchâtre , et  sur  les 
commissures  labiales  on  distingue  à peine  une  petite  érosion.  L’exsudât 
plastique  qui  garnit  le  bord  des  tonsilles , du  voile  et  de  la  luette,  a 
tellement  diminué,  qu’il  apparaît  comme  une  ligne  blanche  et  fine,  tracée 
avec  un  pinceau. 

347.  La  luette  est  évidemment  moins  large  qu’elle  n’est  dans  son  état 
normal,  et  au  bord  de  l’arcade  gauche  du  voile,  à l’endroit  où  une  ulcéra- 
tion existait  auparavant,  on  reconnaît  facilement  une  échancrure  trian- 
gulaire de  plusieurs  lignes  de  profondeur. 

348.  La  tumeur  au-dessous  de  l’angle  droit  de  la  mâchoire,  grossit  et 
s’étend  plus  en  arrière  ; l’épiderme  du  cou  se  détache  en  forme  de  lam- 
beaux larges  et  épais. 

La  dessiccation  des  vésicules  sur  la  cuisse  est  complète  ; la  phlyclène, 
isolée  sur  le  mollet,  s’affaisse  et  se  ride;  en  la  déchirant,  on  en  voit 
s’écouler  un  fluide  lactescent. 

Cessation  des  frictions  ; application  de  topiques  émolliens  sur  la  tumeur 
du  cou  ; l’eau  d’Adélaïde  à continuer. 

349.  11e  jour.  La  peau  et  la  langue  s’humectent  ; larmoiement  ; léger 
ptyalisme  ; quelques  selles  noires  ; oedème  des  pieds.  — Eau  d’Adélaïde 
en  très-petites  proportions. 

12e  jour.  L’agitation  fébrile  se  calme  et  l’enfant  seporte  tout-à-fait  bien  ; 
l’appétit  renaît.  L’exfoliation  de  l’épiderme  s’opère  encore  sur  quelques 
Points  du  corps  ; la  peau  est  molle  et  humide,  l’excrétion  urinaire  assez 
forte. 

Ce  n’est  qu’avec  quelque  attention  qu’on  distingue  une  ligne  blanche, 
presque  transparente  sur  le  bord  de  la  luette  , du  voile  et  des  tonsilles  ; 
une  couche  blanche,  mais  fort  mince,  couvre  encore  le  fond  du  pharynx. 

L’enflure  ganglionnaire  du  cou  augmente  et  s’amollit  de  plus  en  plus. 

L’éruption  vésiculaire  sur  le  mollet  gauche  s’est  effacée  totalement; 
la  tache  rouge  sur  laquelle  elle  s’était  élevée,  est  sèche  cl  pâle,  et  l’épi- 
derme sur  celle  partie  se  détache  en  petites  lamelles. 

On  cesse  l’eau  minérale.—  Bouillon  de  poule. 
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13°  jour.  Tout  mouvement  fébrile , l’écoulement  nasal  et  lacrymal 
cessent  entièrement. 

350.  Au  17°  jour,  toutes  les  traces  de  l’exsudation  diphtliéritique  ont 
disparu.  L’abcès  au  cou  a atteint  la  grosseur  d’un  poing;  l’ouverture 
pratiquée,  il  s’écoule  un  pus  sanieux,  brun-rougeâtre,  d’une  puanteur 
extrême.  L’oedème  des  pieds  n’existe  plus.  La  malade  entre  en  conva- 
lescence. 

OBSERVATION  X. 

351.  J...  L...,  âgé  de  12ans,  d’une  bonne  constitution. 

Pendant  seize  jours,  symptômes  typhoïdes  graves  : fièvre  intense,  peau 
brûlante,  langue  sècbe  et  fuligineuse,  congestions  céphaliques,  délire, 
stupeur,  indifférence  complète,  hébétude,  ventre  tendu  et  ballonné. 

17°  jour.  Amendement  des  symptômes  typhoïdes  ; léger  gonflement 
des  ganglions  sous-maxillaires  et  sous-lingaux  ; tonsillo-pharyngite  mo- 
dérée ; dysphagie  légère  ; mais  point  de  concrétions  sur  les  tonsilles  ni 
au  pharynx  ; excoriation  couenneuse  lardacée  aux  commissures  labiales 
et  au  pourtour  des  orifices  nasaux  ; concrétions  sur  la  muqueuse  nasale  ; 
écoulement  de  matières  brun-noirâtres  fétides  par  les  narines  ; haleine 
infecte. 

Frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée. 

352.  19°  jour.  Amendement  des  symptômes  angineux  ; continuation 
de  l’écoulement  nasal  et  des  autres  symptômes  d iph théri Li qu es  ; aucune 
fausse-membrane  dans  l’arrière-bouche.  — Le  traitement  est  continué. 

Guérison  le  23e  jour  de  la  maladie. 

OBSERVATION  XI. 

353.  S...  B...,  âgée  de  6 mois,  enfant  à la  mamelle,  d’une  constitution 
très-délicate.  L’enfant  est  convalescente  d’une  varicelle. 

Le  4 mai  1857.  Toux  catarrhale  ; mouvement  fébrile  ; suintement  nasal. 

2e  jour.  Vomissement,  accablement,  concrétions  d i ph théri tiq ues  à la 
partie  postérieure  du  bord  intérieur  des  tonsilles  tuméfiées  et  rougics. 
Le  fond  du  pharynx  est  couvert  d’un  mucus  blanc-jaunâtre.  Engorge- 
ment ganglionnaire;  fièvre. 

Frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée,  eau  alcalino-muria- 
tique  (1  [4  sur  3|4  d’eau  d’orge). 

3e  jour.  Le  gonflement  et  la  rougeur  des  tonsilles  augmentent,  les 
fosses  nasales  sont  obstruées  par  une  matière  jaune  et  épaisse.  — Même 
traitement. 

4e  jour.  Amendement  des  symptômes  angineux,  diminution  du  gonfle- 
ment ganglionnaire;  la  toux  continue.  — Même  prescription. 
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354.  5<=  jour.  L’amélioration  fait  des  progrès.  La  sécrétion  sur  la 
muqueuse  pharyngée  est  très-forte , la  langue  se  couvre  d’un  enduit 
blanc-jaunâtre.  — La  toux  catarrhale  se  transforme  en  toux  convulsive. 

Eau  alcalino-muriatique  avec  sirop  capillaire  ; frictions. 

6e  jour.  Ecoulement  nasal  très-fort,  les  orifices  du  nez  sont  bordés  de 
concrétions  lardacées  ; concrétions  des  tonsilles  sans  changement.  Les 
quintes  de  coqueluche  sont  moins  violentes. 

Même  prescription. 

355.  7*  jour.  Amygdales  encore  peu  rougies,  gonflement  ganglion- 
naire presque  disparu.  La  toux  est  plus  grasse , la  respiration  devient 
embarrassée  par  accumulation  de  mucosités  dans  les  bronches  ; râle 
muqueux. 

Application  de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée  sur  la  partie  sternale 
de  la  poitrine.  Eau  d’Adélaïde  n°  III,  mélée  avec  du  sirop  capillaire. 

8e  jour.  Des  mucosités  visqueuses  s’écoulent  par  la  bouche  et  les 
narines;  le  râle  muqueux  diminue  et  l’enfant  respire  plus  librement;  la 
langue  se  nettoie. 

Même  prescription. 

9e  jour.  La  respiration  est  encore  un  peu  gênée,  le  râle  muqueux  à peine 
perceptible , les  quintes  de  coqueluche  viennent  plus  rarement.  La  paroi 
du  pharynx  est  débarrassée  des  mucosités  qui  la  couvraient,  et  les  concré- 
tions au  bord  des  amygdales  ont  entièrement  disparu.  — On  remarque 
encore  sur  la  muqueuse  nasale  une  couche  légère  de  mucus  grisâtre,  et 
aux  orifices  des  narines  une  bordure  lardacée  très-mince.  L’écoulement 
nasal  redevient  séreux  ; fièvre  insignifiante,  langue  blanche  et  humide, 
peau  halitueuse,  urines  copieuses.  Faiblesse. 

On  cesse  les  frictions  et  l’eau  d’Adélaïde  le  IIe  jour.  Il  n’existe  plus  au- 
cun symptôme  diphthéritique.  La  coqueluche  persiste,  elle  est  combattue 
par  l’emploi  sur  le  sternum  de  l’acétate  de  morphine  d’après  la  méthode 
endermique. 

OBSERVATION  XII. 

356.  E...  O...,  âgé  de  14  ans,  d’une  constitution  robuste. 

6 septembre  1857.  Rougeur  profonde  du  visage,  front  brûlant,  fortes 
pulsations  des  carotides,  perte  de  connaissance,  délire,  coma,  fièvre 
violente,  pouls  fréquent  (100  puis.),  peau  chaude  et  colorée.  Gonflement 
considérable  des  ganglions  sous-maxillaires  cl  des  amygdales  rougies, 
dysphagie,  gêne  de  la  respiration;  exsudation  eouenneuse,  jaunâtre  sur 
la  muqueuse  pharyngée  et  nasale,  suintement  du  nez.  On  n’aperçoit 
aucune  exsudation  sur  les  amygdales. 
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Application  de  12'sangsues  aux  apophyses  mastoïdiennes. 

2e  jour.  Cessation  des  symptômes  cérébraux  et  amendement  notable 
des  symptômes  angineux  et  de  la  fièvre.  Cependant  l’engorgement  gan- 
glionnaire persiste  au  même  degré. 

Frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo  bromurée  sur  le  cou,  eau  alcalino- 
muria  tique. 

357.  3°  jour.  Résolution  presque  complète  de  la  tuméfaction  ganglion- 
naire et  amélioration  progressive  des  symptômes  angineux. 

Mêmes  moyens  thérapeutiques. 

358.  4e  jour.  Il  reste  encore  un  léger  gonflement  au-dessous  de  l’angle 
de  la  mâchoire,  les  tonsilles  sont  à peine  tuméfiées  et  rougies. 

On  découvre  maintenant  sur  l’amygdale  gauche  une  tache  blanche  de 
la  dimension  d’un  petit  pois. — La  couche  couenneuse  du  pharynx  prend 
une  teinte  blanchâtre,  celle  de  la  muqueuse  nasale  un  aspect  lardacé.— 
L’écoulement  du  nez  augmente  et  devient  fétide.  Fièvre  insignifiante, 
état  général  satisfaisant. 

Frictions,  eau  d’Adélaïde. 

359.  5e  jour.  Résolution  entière  de  l’engorgement  ganglionnaire,  rape- 
tissement de  la  tache  diphthéritique  sur  l’amygdale,  amincissement  des 
concrétions  du  pharynx  et  des  narines.  — Même  traitement. 

7e  jour.  Disparition  de  la  tache  couenneuse  sur  l’amygdale  et  de  l’exsu- 
dât. du  pharynx  et  des  narines. 

360.  Apparition  de  vésicules  herpétiques  au  bord  de  la  lèvre  supérieure, 
au  pourtour  des  orifices  et  sur  les  ailes  du  nez.  L’écoulement  nasal  perd 
sa  fétidité,  mais  il  persiste  encore  quelques  jours. 

Le  malade  entre  franchement  en  convalescence. 

OBSERVATION  XIII. 

361.  A...  H...,  âgéede7  ans,  d’un  tempérament  lymphatique  et  d’une 
complexion  délicate. 

Le  24  septembre  1857.  Céphalalgie,  vomissement. 

2,!  jour.  Symptômes  typhoïdes.  Amygdalite,  plaque  diphthéritique  sur 
la  tonsille  gauche,  tuméfaction  légère  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée,  eau  alcalino-muria- 
tique. 

3«  jour.  La  phlegmasic  tonsillaire  augmente.  L’on  aperçoit  également 
des  exsudations  couenneuses  sur  l’amygdale  droite , au  bord  du  voile  du 
palais,  de  la  luette  et  des  piliers  antérieurs;  la  plus  importante  est  celle 
qui  occupe  la  tonsille  gauche,  et  c’est  aussi  sur  ce  côté  que  l’engorgement 
ganglionnaire  se  montre  le  plus  prononcé. 
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Redoublement  de  la  fièvre  vers  le  soir,  teinte  jaune  de  la  langue,  deux 
selles  fétides  dans  la  journée. 

Même  prescription. 

4e  jour.  Etat  adynamique,  petitesse,  faiblesse  et  fréquence  du  pouls 
(100  puis.).  Les  deux  tonsilles  et  la  luette,  sont  entièrement  recouvertes 
d une  exsudation  gris-blanchâtre,  luisante  et  très-adhérente. 

L’amygdale  gauche  acquiert  la  grosseur  et  la  forme  d’une  noisette , sa 
pointe  est  fortement  tournée  en  avant.  Les  exhalations  de  la  bouche  sont 
d’une  odeur  insupportable,  le  nez  commence  à couler,  selles  diarrhéiques 
fétides,  excrétion  abondante  des  urines  jaunes  et  troubles. 

Frictions,  eau  d’Adélaïde. 

362.  6e  jour.  L’engorgement  ganglionnaire  diminue  et  l’exsudation 
couenneuse  paraît  plus  circonscrite. 

Prescription  comme  la  veille. 

6e  jour.  L’état  général  s’améliore  sensiblement,  la  fièvre  décroît,  mais 
le  pouls  conserve  sa  faiblesse  et  sa  fréquence;  les  urines  sont  copieuses, 
jaunes  et  claires,  la  peau  est  humide.  La  tuméfaction  ganglionnaire  a 
considérablement  diminué , les  concrétions  se  rapetissent , l’odeur  de  la 
bouche  devient  moins  repoussante , l’écoulement  nasal  augmente. 

Même  traitement. 

7°  jour.  Plus  dégonflement  des  amygdales  et  de  la  luette;  la  dimension 
de  l’exsudation  plastique  s’amoindrit  de  plus  en  plus';  les  parties  de  la 
muqueuse,  desquelles  l’exsudation,  en  se  rapetissant,  s’est  retirée, 
reparaissent  intactes  , mais  leur  rougeur  est  un  peu  plus  vive  que  dans 
l’état  normal. 

363.  Vers  l’après-midi,  la  fièvre  s’accroît  un  peu , la  face  rougit , les 
yeux  s’injectent  et  les  paupières  s’enflent. 

Cessation  des  frictions  et  de  l’eau  d’Adélaïde. 

364.  8“  jour.  Le  malade  rejette  par  la  bouche  une  fausse-membrane 
épaisse,  tenace,  jaune-blanchâtre.  La  fièvre  est  insignifiante,  mais  le 
pouls  reste  toujours  petit,  faible  et  accéléré  (410  puis.).  La  rougeur  de  la 
face,  l’injection  des  yeux  et  le  gonflement  des  paupières  ont  disparu.  La 
langue  est  nette  cl  l’appétit  se  fait  sentir. 

Les  frictions  et  l’eau  d’Adélaïde  sont  prescrites  de  nouveau. 

9=  jour,  le  matin.  Expulsion  d’un  second  lambeau  membraneux,  strié 
de  sang.  Les  concrétions  sur  la  luette  et  les  amygdales  continuent  à se 
rapetisser,  la  fétidité  de  l’haleine  ne  se  fait  plus  sentir,  l’écoulement  nasal 
est  insignifiant  et  inodore.  La  fièvre  a cessé,  mais  le  pouls  est  encore  plus 
accéléré  qu’auparavant  (420  puis.),  la  peau  est  humide,  les  selles  sont 
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normales.  On  remarque  que  l’enfant  tousse  de  temps  en  temps,  mais 
légèrement. 

L’eau  d’Adélaïde  est  discontinuée  et  remplacée  par  une  tisane  mucila- 
gineuse. 

Le  soir,  réapparition  de  la  fièvre,  malaise,  toux  forte  et  sèche. 

365.  10e  jour,  le  matin.  Toux  et  suffocation  croupales,  enrouement. — 
Vomitif  de  tartre  slibié,  vomissements  faciles.  — Eau  d’Adélaïde  coupée 
avec  une  tisane  adoucissante. 

L’après-midi,  un  troisième  fragment  membraneux  est  expulsé  par  la 
bouche.  Le  soir,  la  toux  croupale  diminue  et  devient  un  peu  humide  ; 
pouls  à 130,  peau  humectée. 

366.  Le  11°  jour,  dans  la  matinée.  A la  suite  d’un  accès  de  toux , une 
concrétion  membraniforme  jaunâtre,  longue  et  étroite,  terminée  en 
pointe,  est  expectorée.  La  toux,  plus  humide,  moins  rauque  et  moins 
croupale,  est  accompagnée  d’une  expectoration  de  mucosités  visqueuses. 
Les  tonsilles,  la  luette,  le  voile  du  palais  et  les  piliers  sont  totalement 
dégagés  de  productions  pelliculaires,  et  la  muqueuse  dénudée  reparaît 
dans  toute  son  intégrité,  d’une  rougeur  fraîche  et  pure  ; la  muqueuse 
pharyngée  seulement,  autant  qu’elle  est  visible,  se  montre  encore  revêtue 
d’un  tissu  épais,  blanc,  luisant,  floconneux,  un  peu  détaché  et  flottant. 

11  existe  peu  de  fièvre,  et  le  pouls  ne  compte  que  100  pulsations,  la 
langue  est  nette  et  humide.  Une  évacuation  alvine  qui  a lieu,  n’a  rien 
d’anormal. 

Dans  la  soirée  pourtant,  la  fièvre  s’accroît  un  peu,  le  pouls  devient 
irrégulier,  intermittent  et  très-accéléré  (130  puis.)  — Continuation  de  la 
médication. 

367.  12*  jour,  le  matin.  La  malade  n’accuse  aucun  malaise,  l’appétit 
revient,  la  fièvre  est  presque  nulle,  le  pouls  cependant  conserve  sa 
faiblesse,  sa  petitesse  et  fréquence  (125  puis.).  — Deux  fragments  mem- 
braneux sont  de  nouveau  éjectés  par  des  accès  d’une  toux  qui  a mainte- 
nant complètement  perdu  son  caractère  croupal  et  qui  est  suivie  d’une 
expectoration  d’un  mucus  tenace  et  blanc-jaunâtre.  La  respiration  s’opère 
sans  embarras. 

L’exsudation  qui  tapissait  entièrement  et  d’une  seule  pièce  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  se  montre,  par  l’élimination  d’un  fragment,  verti- 
calement divisée  en  deux  lamelles  égales  qui,  en  haut,  vers  les  fosses 
nasales,  encore  unies  et  adhérentes  à la  muqueuse,  mais  décollées  presque 
dans  tout  le  reste  de  leur  longueur,  flottent  librement  , comme  deux 
rideaux  blancs,  dans  la  cavité  du  pharynx.  En  s'écartant  latéralement 
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l’une  de  l’autre,  elles  laissent  entrevoir  une  partie  de  la  muqueuse 
pharyngée. 

Le  soir,  fièvre  très-modérée,  un  peu  de  malaise,  pouls  intermittent, 
extrêmement  faible  et  très-fréquent  (135  puis.).  Le  pouls  n’est  pas  en 
rapport  avec  le  peu  d’intensité  de  la  fièvre  et  avec  l’état  local  de  la  malade. 

Même  prescription. 

368.  13e  jour.  La  malade,  quoique  faible,  se  sent  fort  à son  aise.  — 
Fièvre  insignifiante,  pouls  égal  (100  puis.),  température  de  peau 
normale,  légère  transpiration,  urines  rares.  Toux  humide  et  facile  avec 
expectoration  de  matières  mucoso  - puriformes , jaunes,  tenaces  et 
mêlées  de  sang  rouge;  expulsion  de  deux  bandelettes  membranifôrmes, 
longues,  étroites  et  jaunâtres.  Les  deux  lamelles  diphthéritiques  qui  se 
trouvent  étalées  sur  les  parties  latérales  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  , apparaissent  plus  étroites  et  presque  transparentes  comme  de 
la  gaze.  L'écoulement  nasal  est  très-insignifiant.  La  face  est  oedématiée. 

On  cesse  les  frictions  et  l’eau  d’Adélaïde  ; on  permet  h la  malade  de 
prendre  de  temps  en  temps  un  peu  de  lait  coupé. 

369.  Le  14e,  15e  et  16e  jour,  on  remarque  peu  de  changement.  La 
fièvre  est  presque  imperceptible,  le  pouls  reste  égal,  mais  faible  et  accé- 
léré (100  puis.)  ; la  respiration  s’effectue  sans  gêne,  et  l’enfant  tousse 
rarement  et  légèrement  , en  expectorant  sans  difficulté  de  petits  crachats 
muqueux  et  jaunâtres.  Comme  son  appétit  augmente,  on  lui  donne  des 
panades  légères.  Pour  boisson  on  lui  prescrit  une  infusion  de  queues  de 
cerises.  L’excrétion  urinaire  devient  plus  forte  au  16e  jour,  et  l’oedème 
facial  commence  à se  dissiper.  Le  môme  jour,  une  évacuation  alvine  a 
lieu,  qui  ne  présente  rien  de  particulier. 

Les  forces  tardant  à revenir,  je  fais  prendre,  au  17» jour,  quelques 
cuillerées  à café  de  sirop  de  quinquina. 

Le  soir  du  jour  indiqué,  le  pouls  s’élève  à 115  pulsations  dans  la 
minute.  — L’usage  du  sirop  est  suspendu  immédiatement. 

370.  18*  jour.  La  fièvre  est  h peine  appréciable,  ainsi  que  les  derniers 
jours,  et  néanmoins  le  pouls  monte  à 130  pulsations  dans  la  minute. 

19e  jour.  Apyrcxie  complète,  pouls  h 130.  On  n’aperçoit  aucun  déran- 
gement dans  la  fonction  respiratoire,  la  toux  s’est  amoindrie  de  telle  sorte 
qu’on  entend  la  malade  tousser  à peine  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée, 
li  ne  reste  plus  de  trace  de  l’exsudation  coucnneuse  au  pharynx,  le  suinte- 
ment nasal  s’est  tari  , l’infiltration  oedémateuse  du  visage  a totalement 
disparu,  ta  langue  est  nette,  l’appétit  toujours  bon.  — Bouillon  de  poule. 

Le  20"  et  21*  jour,  la  fréquence  du  pouI?va  en  diminuant  (120  puis.); 
selles  normales. 
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371.  Le  22*  jour,  dans  l’après-midi , la  malade  accuse , sans  aucune 
cause  appréciable,  des  frissons  et  des  douleurs  dans  la  région  épigas- 
trique (a);  accablement,  perte  de  l’appcfit,  teinte  jaune  de  la  langue, 
pouls  à 130.  — Administration  de  lavements  lénitifs  , sans  résultat. 

Dans  la  matinée  du  23e  jour,  pour  obtenir  un  effet  purgatif  modéré,  je 
prescris  une  émulsion  édulcorée  de  semences  de  ricin.  Après  en  avoir 
pris  deux  tiers  sans  répugnance,  l’enfant  est  saisie  de  vomissements,  elle 
rejette  des  mucosités  et  des  matières  bilieuses , mêlées  d’une  grande 
quantité  de  pellicules  diphthéritiques , très-minces  et  jaunâtres.  Cessa- 
tion des  douleurs. — Point  de  selles.  — Lavements. 

372.  Le  24"  jour,  vers  le  matin,  après  une  nuit  plus  calme,  les  douleurs 
se  renouvellent  avec  plus  de  violence.  Elles  sont  accompagnées  de 
vomissements  bilieux  et  sanguinolents,  ainsi  que  de  plusieurs  selles 
diarrhéiques  d’une  excessive  fétidité,  renfermant  un  grand  nombre  de 
pellicules  très-petites  et  noires. 

Lepigaslrc  est  extrêmement  gonllé  et  douloureux  au  toucher;  la 
tumeur,  qui  se  forme  dans  cette  région  , est  arrondie,  circonscrite  et 
tendue  ; elle  atteint  la  grosseur  d’un  poing.  Ce  phénomène  est  suivi  d’une 
forte  oppression , d’une  respiration  courte , suspirieuse  et  anxieuse , et 
d’une  grande  prostration  des  forces.  Les  mains  et  les  pieds  se  refroidis- 
sent , la  figure  pâlit,  les  traits  expriment  une  grande  anxiété,  et  le  pouls 
devient  imperceptible.  La  langue  est  couverte  d’un  enduit  épais  et  jaune, 
les  urines,  excrétées  en  grande  quantité,  sont  rouges  et  chaudes. 

Application  de  six  sangsues  sur  la  région  épigastrique,  écoulement 
assez  abondant  d’un  sang  épais  et  noir.  — Cataplasmes  et  lavements 
émollients. 

Le  soir,  diminution  et  amollissement  de  la  tumeur,  sédation  des  dou- 
leurs épigastriques  et  amendement  des  accidents  consécutifs , pouls 
concentré  et  faible,  à 130. 

373.  Le  lendemain  , la  tumeur  dans  l’épigastre  se  montre  abaissée 
d’une  manière  appréciable  et  beaucoup  moins  sensible  à la  pression  , les 
douleurs  ont  moins  d’intensité  et  apparaissent  dans  des  intervalles  plus 
longs , les  troubles  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  circulation  s’amoin- 
drissent au  même  degré,  mais  les  mains  et  les  pieds  restent  encore  assez 
froids.— Le  ventre  est  un  peu  gonflé,  tendu  et  douloureux,  des  hoquets 
et  des  nausées  fréquentes  tourmentent  la  malade. 

(a)  Dans  le  cas  observé  par  M.  I.ouis,  dans  lequel  la  diphlhérite  pharyngieune  s'est 
propagée  d une  part  aux  voies  aériennes  et  d'autre  part  ô l'œsophage  et  à l'estomac,  la 
malade  accusa  de  même  une  douleur  à l’épisgaslre  et  le  ventre  se  montra  fort  sensible 
ù la  pression.  ( Mémoires  cités , p.  22G  ot  227). 
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Une  évacuation  alvine  n’ayant  pas  encore  été  obtenue,  les  lavements 
lénitifs,  additionnés  d’huile  de  ricin,  sont  continués.  En  outre,  je  prescris 
des  frictions  avec  de  l’huile  de  jusquiame  et  des  cataplasmes  émollients 
sur  le  ventre. 

374.  26e  jour.  La  patiente  est  plus  agitée  et  plus  oppressée  qu’hier,  le 
pouls  devient  irrégulier  et  si  faible,- que  ses  pulsations  ne  sont  plus  à 
compter.  Pendant  que  l’épigastre  se  montre  presqu’entièrement  désenflé, 
le  gonflement  et  la  tension  du  ventre  augmentent.  Bientôt  la  malade  est 
prise  de  coliques  sourdes  et  périodiques,  surtout  au  niveau  de  l’ombilie, 
elle  ressent  de  fréquents  besoins  d’aller  à la  selle , sans  pouvoir  les  satis- 
faire. 

La  faiblesse  devient  extrême.  Quatre  sangsues  sont  appliquées  sur 
l’abdomen,  la  susdite  émulsion  de  semences  de  ricin  est  reprise.  Elle 
produit  quelques  selles  liquides,  bilieuses  et  fétides,  contenant  de  nouveau 
des  pellicules  diphthéritiques  nombreuses,  de  couleur  grisâtre.  Après 
chaque  déjection,  la  malade  se  sent  soulagée,  quoiqu’elle  n’en  rende  que 
de  très  petites  quantités. 

375.  27e  jour.  Tandis  que  la  région  épigastrique  et  ombilicale  du 
ventre  sont  encore  peu  tuméfiées,  la  région  hypogastrique  se  montre 
maintenant  considérablement  gonflée,  tendue  et  sensible  à la  pression. 
La  malade  éprouve  une  douleur  sourde  et  continue  dans  le  bassin  , ainsi 
que  de  temps  en  temps  du  ténesme  anal,  suivi  d’expulsion  de  petites 
quantités  de  matières  liquides  , jaunes  et  sanguinolentes  , mêlées  à de 
petites  concrétions  pseudo-membraneuses  d’une  couleur  grisâtre.  Elle 
accuse  en  même  temps  un  besoin  fréquent  d’uriner  (ténesme  vésical)  et 
elle  rend  avec  beaucoup  de  peine  quelques  cuillerées  d’un  liquide  rouge, 
chaud  et  floconneux.  Il  existe  toujours  une  grande  faiblesse,  de  l’abatte- 
ment, avec  petitesse  et  fréquence  du  pouls;  anorexie. 

Le  même  état  se  maintient  pendant  trois  jours,  en  s’amendant  toute- 
fois peu  à peu.  — Emulsion  ci-dessus  indiquée,  lavements,  cataplasmes, 
frictions  sédatives. 

376.  30e  jour.  Cessation  du  ténesme  anal  et  vésical.  Le  gonflement 
hypogastrique  a presque  disparu. 

Durant  la  semaine  suivante,  l’abdomen  reste  encore  un  peu  tuméfié, 
tendu  et  sensible  au  toucher  ; les  selles  qui  ne  sont  plus  ni  sanguinolentes, 
ni  fétides,  mais  souvent  précédées  de  tiraillements,  deviennent  plus 
stercorales  et  renferment  parfois  encore  des  concrétions  pelliculaires.  La 
langue  se  nettoie,  l’appétit  renaît , et  les  fonctions  intestinales  commen- 
cent h reprendre  lentement  leur  cours  normal , mais  l’estomac  ne  supporte 
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que  des  aliments  liquides  et  doux  eu  très  petites  portions.  L’état  adyna- 
mique  et  le  pouls  s’améliorent  très-tardivement. 

377.  Au  commencement  de  celte  dernière  semaine,  l’on  remarque  une 
infiltration  séreuse  des  mains  et  des  pieds;  elle  se  dissipe  en  quelques 
jours. 

La  malade  n’entre  franchement  en  convalescence  qu’à  la  fin  de  la 
septième  semaine. 


OBSERVATION  XIV. 

378.  M...  E...,  âgée  de  9 ans,  d’un  tempérament  lymphatique  et  d’une 
constitution  délicate. 

Le  17  octobre  1857.  Symptômes  typhoïdes  intenses  , teinte  très-jaune 
de  la  langue,  vomituritions,  forte  fièvre,  pouls  à 100,  léger  mal  de  gorge. 
Vomitif  de  tartre  stibié  ; vomissements  mucoso-bilieux. 

2°  jour.  Amendement  de  l’état  typhoïde  et  de  la  fièvre.  La  malade  se 
trouve  si  bien  qu’elle  veut  se  lever  et  qu’elle  demande  à manger.  Inspec- 
tion du  gosier  : on  remarque  à peine  une  légère  rougeur  des  amygdales. 

379.  Appelé  précipitamment  dans  la  nuit,  je  trouve  l’enfant  grièvement 
attaquée,  je  constate  : fièvre  à un  haut  degré,  assoupissement  profond, 
forte  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires  et  sous-lingaux.  Les 
tonsilles  et  la  luette  sont  tellement  gonflées  que  le  passage  de  l’air  et  des 
boissons  semble  presque  impossible;  l’amygdale  gauche  surtout  acquiert 
le  volume  d’une  noix  ; sur  le  côté  indiqué  l’intumescence  ne  se  borne  pas 
seulement  à la  tonsille,  elle  s’étend  aux  piliers,  au  voile,  et  jusqu’à  une 
certaine  hauteur,  meme  au  tissu  muqueux  et  cellulairequi  revêt  la  voûte 
palatine,  en  sorte  que  l’enflure  de  toutes  ces  parties  différentes  se  présente 
comme  une  seule  tumeur  saillante  et  arrondie,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  cinq  francs.  Toute  la  face  antérieure  de  cette  tumeur  est,  d’une 
seulepièce,  couverte  d’une  plaque  pseudo-membraneuse  ronde,  blanche  et 
luisante.  Des  concrétions  de  la  même  nature  tapissent  la  tonsille,  les 
piliers  du  côté  opposé  et  la  luette.  La  langue  est  couverte  d’un  enduit 
épais,  d’un  jaune  sale.  Il  s’écoule  du  nez  une  matière  séreuse  et  grisâtre; 
cette  matière , ainsi  que  l’exhalation  par  la  bouche,  répandent  une  odeur 
infecte,  frappant  celui  qui  s’approche  à quelque  distance.  Des  vomisse- 
ments bilieux  surviennent  vers  minuit,  et  la  malade  est  prise  après  d’une 
soif  ardente. 

Eau  alcalino-muriatique;  frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée 
sur  le  cou,  toutes  les  heures. 

380.  Le  soir  du  3e  jour.  Un  changement  notable  s’est  opéré.  L’engor- 
gement ganglionnaire  s’est  amolli  et  il  a diminué;  de  meure  le  volume 


dos  amygdales  et  des  autres  parties  tuméfiées  s’est  amoindri,  de  sorte  que 
la  communication  par  l’isthme  du  gosier  est  plus  libre.  La  fièvre  s’est 
apaisée;  le  pouls,  petit  et  faible,  compte  100  pulsations.  Une  évacuation 
alvine  très-fétide  a lieu.  — Application  de  la  teinture  toutes  les  2 heures  ; 
eau  alcalino-muriatique. 

4e  jour.  L’état  général  s’améliore  sensiblement,  la  fièvre  décroît  ; pouls 
comme  la  veille,  mais  moins  fréquent  (95  puis.)  ; peau  fraîche  et  sèche. 
La  tuméfaction  des  ganglions,  ainsi  que  celle  des  amygdales  continue  à 
diminuer,  ce  qui  permet  d’explorer  l’état  du  pharynx,  dont  la  muqueuse 
se  montre  tapissée  d’une  couenne  épaisse,  d’un  blanc  sale.  L’exsudation 
de  l’arrière-bouche  paraît  plus  circonscrite  et  un  peu  amollie.  Le  liquide 
qui  s’écoule  des  narines,  prend  une  consislanceplus  muqueuse.  Les  urines 
sont  rares. 

Le  soir,  il  survient  une  toux  sèche,  catarrhale,  prenant  bientôt  un 
caractère  croupal , la  respiration  devient  accélérée  et  gênée,  le  timbre 
de  la  voix  est  altéré.  — Eau  d’Adélaïde  ; frictions. 

381.  5°  jour.  La  toux  est  moins  rauque  et  reprend  peu  à peu  son 
caractère  catarrhal,  la  dyspnée  diminue.  Le  pouls  est  plus  grand  et 
moins  faible  (à  95),  la  peau  est  chaude  et  humide,  la  langue  humectée  et 
moins  couverte. 

382.  La  plaque  couenneuse,  recouvrant  l’amygdale  gauche,  les  piliers, 
le  voile  et  une  partie  de  la  voûte  palatine,  sur  le  côté  gauche,  s’est  déta- 
chée à sa  périphérie.  Je  l’enlève  toute  entière  h l’aide  d’une  pince  à 
dissection.  Elle  est  ronde,  aux  bords  un  peu  irréguliers,  du  diamètre 
d’une  pièce  de  cinq  francs,  de  la  double  épaisseur  d’une  pièce  de  cinq 
francs  à l’endroit  le  plus  épais;  elle  est  jaunâtre,  ferme,  élastique,  coriace, 
offrant,  en  un  mot,  toutes  les  apparences  du  cuir.  Sa  face  antérieure 
apparaît  lisse  et  polie,  la  surface  postérieure  cependant  est  poreuse, 
inégale  et  ensanglantée  à son  centre,  là  où  elle  était,  en  dernier  lieu, 
adhérente  à la  muqueuse.  La  partie  de  la  muqueuse  dénudée  sur  laquelle 
le  centre  de  la  plaque  était  attaché , se  montre  de  même  inégale  et  teinte 
d’un  sang  vif;  çà  et  là  l’on  y distingue  des  points  d’un  rouge  beaucoup 
plus  foncé,  et  ces  points  paraissent  correspondre  aux  porcs  qui  se  trou- 
vent sur  la  face  adhérente  de  la  plaque  pseudo-membraneuse,  et  dont 
quelques-uns  pénétrent  assez  profondément  dans  son  épaisseur.—  Lavée 
avec  de  l’eau  fraîche,  le  centre  île  la  couenne  conserve  sa  couleur  rouge. 
Mise  dans  de  l’esprit  de  vin  , la  couenne , en  se  ratatinant,  devient  plus 
dense  et  dure  et  perd  considérablement  en  dimension. 

Sur  le  côté  droit,  les  concrétions  adhèrent  encore  assez  fortement. 
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L’odeur  fétide  des  exhalations  de  la  bouche  et  du  nez  est  beaucoup 
moins  fétide. 

Même  médication. 

383.  6e  jour,  le  matin.  L’état  général  de  la  malade  est  satisfaisant^ 
pouls  h 90,  toux  catarrhale. 

Inspection  du  gosier  : la  plaque,  que  j’avais  enlevée  la  veille,  est  rem- 
placée par  une  exsudation  nouvelle,  mais  moins  étendue,  formant  une 
tacheblanche,  du  diamètre  d’une  pièce  de  deuxfrancs,  occupant  justement 
la  portion  de  la  muqueuse  à laquelle  le  centre  de  la  plaque  avait  été 
attaché  la  veille.  Quant  aux  autres  concrétions,  elles  n’offrent  aucun 
changement  notable. 

Le  soir,  recrudescence  de  la  toux  et  de  la  fièvre,  petitesse,  faiblesse  et 
accélération  du  pouls  (100  puis.),  somnolence. 

Continuation  des  médicaments. 

384.  7e  jour,  le  matin.  Diminution  de  la  toux  et  des  symptômes 
fébriles,  pouls  à 90,  peau  halitueuse,  langue  humide  et  encore  peu  cou- 
verte d’un  enduit  blanc-jaunâtre,  urines  abondantes,  constipation. 

Résolution  complète  de  l’engorgement  ganglionnaire,  desquammation 
de  l’épiderme  du  cou.  — En  explorant  le  gosier,  je  trouve  les  tonsilles  et 
les  autres  organes,  gonflés  auparavant , réduits  à leur  volume  normal. 
Quelques  fragments  de  la  pseudo-membrane  nouvellement  produite,  se 
sont  détachés.  Sur  l’amygdale  droite  et  sur  la  luette,  l’on  ne  voit  plus 
que  çk  et  là  des  taches  isolées,  d’une  forme  irrégulière  et  d’un  blanc  sale. 
La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  encore  entièrement  tapissée  d’une 
concrétion  de  la  même  couleur.  L’odeur  fétide  de  la  bouche  est  presque 
imperceptible,  l’écoulement  glaireux  du  nez  continue. 

Le  soir,  la  fièvre  s’accroît  un  peu  et  la  malade  retombe  de  nouveau 
dans  un  état  somnolent,  pouls  à 100.— Cessalion  des  frictions,  continua- 
tion de  l’eau  d’Adélaïde. 

385.  8e  jour.  Mieux  très-prononcé.  La  fièvre  est  insignifiante,  le  pouls 
ralentit  (95  puis.),  en  restant  faible  et  petit  ; la  toux  est  grasse  et  accom- 
pagnée d’expectoration. 

Sur  les  tonsilles  cl  sur  le  voile  du  palais  on  ne  remarque  plus  que 
quelques  taches  diphthéritiques,  lenticulaires,  aux  contours  inégaux;  de 
même  au  pharynx,  la  plus  grande  partie  de  l’exsudation  a disparu.  — 
L’eau  d’Adélaïde  est  continuée. 

380.  10°  jour.  11  ne  subsiste  plus  la  moindre  trace  de  l’exsudation 
eouenncuse,  la  muqueuse  réparait  dans  toute  son  intégrité,  mais  présen- 
tant une  coloration  plus  vive,  plus  fraîche  et  plus  pure. 
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La  fièvre  est  complètement  éteinte  , une  légère  toux  grasse  est  suivie 
d’une  rejection  copieuse  de  crachats  muqueux.  La  langue  est  nette  et 
humide,  l’appétit  se  réveille,  les  évacuations  alvines  ont  repris  leurs 
caractères  normaux,  et  les  urines  sont  rendues  abondamment.  Dès  ce 
moment  la  convalescence  s’établit,  et  il  ne  reste  aucun  vestige  de  cette 
grave  affection,  si  ce  n’est  que  quelque  faiblesse  et  une  toux  insignifiante’ 
qui  cesse  totalement  en  peu  de  jours. 

OBSERVATION  XV. 

387.  L....  L....,  enfant  à la  mamelle,  de  il  mois  , sujet  scrofuleux, 
anémique  et  tellement  chétif,  qu’il  n’existe  aucun  espoir  de  le  sauver. 

Le  28  octobre  1857,  troisième  jour  de  la  maladie.  Forte  tuméfaction 
des  ganglions  sous-maxillaires,  principalement  sur  le  côté  droit,  ainsi  que 
des  ganglions  sous-lingaux;  exsudation  diphthéritique  jaune-blanchâtre 
sur  la  luette  et  sur  les  amygdales  gonflées  ; l’exsudation  et  le  gonflement 
sont  plus  prononcés  sur  l’amygdale  droite  ; enduit  jaune-blanchâtre  de  la 
langue,  fièvre  modérée,  pouls  à 100.  Point  d’écoulement  nasal. 

Frictions  sur  le  cou  avec  la  teinture  d’iode  todo  bromurée. 

388.  4°  jour.  Amendement  de  la  fièvre,  pouls  à 95,  diminution  de 
l’engorgement  ganglionnaire  et  de  la  tonsille  gauche.  L’amygdale  droite, 
en  conservant  son  volume  de  la  veille,  s’est  allongée , et  sa  pointe  est 
tournée  en  avant  et  vers  le  côté  opposé.  L’exsudation  épaisse  et  lardacée 
qui  l’enveloppe  entièrement,  s’étend  en  haut  sur  le  voile  du  palais  et 
même  sur  une  grande  partie  de  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine.  En 
montant,  elle  devient  plus  mince  et  plus  blanche  et  elle  prend  l’aspect 
d’une  feuille  de  papier,  presque  carrée,  collée  sur  la  tunique  muqueuse. 
Les  frictions  sur  le  cou  sont  continuées. 

389.  5f  jour.  On  remarque  encore  très-peu  la  tuméfaction  ganglion- 
naire. Les  concrétions  du  gosier  n’ont  subi  aucune  modification.  Fièvre 
modérée.—  Frictions. 

390.  O"  jour.  L’exsudation  coucnneuse  s’est  propagée  sur  la  base  de  la 
langue  et  sur  la  muqueuse  buccale  droite,  où  efle  prend  de  même  l’aspect 
d’une  feuille  de  papier  blanc  très-fine  et  de  forme  à peu  près  carrée.  — 
La  peau  est  fraîche,  la  faiblesse  excessive,  le  pouls  insensible. 

Eau  d’Adélaïde  n°  III  (274)  édulcorée;  frictions. 

391.  7«  et  8°  jour.  Les  forces  et  le  pouls  se  relèvent,  la  figure  s’anime, 
la  peau  se  réchauffe  ; il  y a quelques  selles  diarrhéiques  fétides  et  mêlées 
de  pellicules  noires  ; les  urines  sont  rendues  copieusement.— Les  concré- 
tions se  rapetissent  successivement  et  apparaissent  comme  déchirées. 

Prescription  ut  supra. 
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9e  jour.  L’enduit  de  la  langue  s’épaissit,  les  cavités  du  pharynx  et  de  la 
bouche  se  remplissent  de  mucosités  jaunes  et  visqueuses,  la  respiration 
s accélère  et  devient  difficile,  l’enfant  fait  de  vains  efforts  pour  vomir. — 
L’eau  d’Adélaïde  et  les  frictions  sont  discontinuées,  et  l’on  prescrit  un 
vomitif  (vin.  slib.  cFHuxham.),  qui  provoque  quelques  vomissements  de 
matières  bilio-glaireuses  très-gluantes.  L’eau  d’Adélaïde  est  reprise. 

392.  10°  jour.  La  respiration  s’opère  avec  moins  de  difficulté,  le  pouls 
devient  sensible  et  le  petit  malade  semble  se  revivifier,  ce  qui  inspire  aux 
parents  quelque  espoir,  malheureusement  illusoire.  L’état  local  s’est 
amélioré  de  même  très-sensiblement,  la  muqueuse  buccale  est  totalement 
dégagée.  On  ne  voit  plus  que  quelques  débris  sur  la  langue,  les  tonsilles 
et  les  autres  parties  auparavant  couvertes  de  concrétions. 

Eau  d’Adélaïde. 

Il"  jour.  Amélioration  progressive.  Quelques  selles  vertes  et  fétides. 
On  ne  remarque  plus  que  quelques  fragments  membraniformes  h la  base 
de  la  langue. 

On  cesse  l’eau  d’Adélaïde. 

393.  12°  jour.  Tandis  que  la  base  de  la  langue  est  complètement 
débarrassée  des  dernières  traces  de  l’exsudation  concrète,  tout  le  reste  de 
la  surface,  ainsi  que  les  gencives  et  la  muqueuse  labiale,  se  montrent 
maintenant  revêtues  d’une  couche  diphthéritique  épaisse,  d’un  blanc-jau- 
nâtre sale.  Les  gencives  sont  boursouflées  et  saignantes,  les  lèvres  forte- 
ment tuméfiées  et  aux  commissures  excoriées  ; l’haleine  est  d’une  puanteur 
extrême. 

La  respiration  devient  de  nouveau  plus  gênée,  et , malgré  l’emploi  de 
médicaments  analeptiques,  les  forces  diminuent  d’heure  en  heure.  — 
L’enfant  expire  le  soir,  doucement,  sans  combat. 

OBSERVATION  XVI. 

394.  A....  L....,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  d’un  tempérament  lympha- 
tique. Quelques  jours  avant,  la  sœur  du  malade,  traitée  par  un  autre 
praticien,  avait  succombé  au  mal  épidémique. 

17  novembre  1837,  2e  jour  de  la  maladie.  Rougeur  phlegmasique  et 
gonflement  assez  fort  des  amygdales,  de  la  luette,  des  piliers  et  du  bord 
du  voile  du  palais;  enduit  couenneux  aux  parois  pharyngées  ,'  aucune 
exsudation  à l’isthme  du  gosier.  Engorgement  exorbitant  des  ganglions 
sous-maxillaires.  La  muqueuse  des  narines,  desquelles  s’écoule  une 
humeur  séreuse,  est  tapissée  de  croûtes  brunâtres;  langue  très-jaune, 
vomiluritions,  toux  légère  et  catarrhale,  adynamie  complète,  somnolence 
profonde,  pâleur  du  visage,  flaccidité,  sécheresse,  fraîcheur  de  la  peau; 
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faiblesse  et  petitesse  du  pouls. — Un  vomitif  de  tartre  stibié,  qui  est  admi- 
nistré, ne  produit  qu’un  effet  purgatif.  — Application  sur  le  cou  de  la 
teinture  d’iode  iodo-bromurée. 

3e  jour.  Peu  de  changement.  — Continuation  des  frictions. 

395.  4e  jour.  Résolution  complète  de  l’engorgement  sous-maxillaire, 
disparition  du  gonflement  et  de  la  rougeur  plilegmasique  des  amygdales 
et  des  organes  cités  plus  haut,  dont  la  coloration  est  extrêmement  pâle; 
toute  la  muqueuse  buccale  présente  la  même  pâleur  anémique.  La  con- 
crétion couenneusc  des  parois  pharyngées,  les  piliers,  les  tonsilles  et  la 
langue  sont  couverts  d’un  mucus  épais,  visqueux,  d’un  jaune  sale. 

396.  Une  pellicule  diphthéritique,  blanchâtre,  luisante  et  polie,  tapisse 
les  gencives  inférieures.  L’haleine  est  d’une  odeur  infecte.  Les  croûtes 
sur  la  pituitaire  des  narines  prennent  une  teinte  noire,  l’écoulement 
nasal  cesse. 

La  prostration  des  forces  devient  extrême,  le  pouls  est  à peine  sensible, 
la  peau  froide,  surtout  aux  extrémités.  — Eau  d’Adélaïde;  frictions.  — 
Bouillon  de  poule. 

397.  5e  jour.  Il  y a un  changement  complet  et  bien  remarquable  sous 
tous  les  rapports.  — L’enfant  s’est  relevé  de  son  état  de  faiblesse  et 
d’assoupissement  profond,  il  est  même  un  peu  agité;  sa  figure  est  colorée 
et  animée;  la  peau,  en  recouvrant  son  état  d’orgasme  normal,  est  chaude, 
légèrement  rougie  et  humectée;  les  pulsations  artérielles  sont  plus  fortes, 
plus  grandes,  ondoyantes  et  accélérées  (120  puis.)  ; l’excrétion  urinaire 
devient  abondante,  et  quelques  selles  liquides,  brunâtres  et  moins  fétides 
ont  lieu. 

La  langue  s'est  nettoyée  et  sa  surface  reparaît  rouge  et  humide , la 
muqueuse  buccale  présente  également  sa  teinte  habituelle.  La  pellicule 
des  gencives  est  devenue  très  mince,  transparente;  l’on  voit  encore  une 
membrane  blanche,  luisante  et  floconneuse,  en  partie  décollée  et  flottante, 
à la  paroi  postérieure  du  pharynx. — La  plupart  des  concrétions  nasales 
sont  expulsées,  et  la  tunique  pituitaire  dénudée  reparaît  d’une  teinte 
légèrement  rosée.  L’écoulement  du  nez  a repris. 

Même  prescription.  — Bouillon. 

398.  G°  jour.  La  fausse  membrane  qu’on  voyait  flotter  encore  la  veille 
dans  le  pharynx  , ainsi  que  la  lamelle  pelliculaire  qui  tapissait  les  gen- 
cives, n 'existe  plus.  Un  mucus  clair  et  transparent , sécrété  en  abon- 
dance, humecte  la  muqueuse  qui  revêt  les  parois  de  la  cavité  pharyngée 
cl  buccale.  L’augmentation  de  celte  sécrétion  est  accompagnée  d’une 
hypersécrétion  de  salive  qui  s’échappe  par  les  commissures  labiales.  Les 
exhalations  de  la  bouche  cessent  d’être  fétides.  — On  remarque  encore 
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quelques  fragments  membraniformes  noirâtres,  sur  la  pituitaire  des 
narines,  dont  l’écoulement  est  plus  glaireux. 

399.  Forte  excrétion  d’une  urine  aqueuse  et  claire , évacuations  alvines 
liquides  et  fétides , d’une  couleur  noir-verdâtre , mêlées  de  nombreuses 
pellicules  diphthéritiques. — Séchées  avec  les  matières  fécales  sur  du  lin- 
ge, où  elles  collent  fortement,  elles  ont  l’apparence  de  lamelles  métalliques 
très-petites  et  extrêmement  minces,  d’un  poli  brillant  et  de  couleur  gris- 
d’argent. 

L’étal  général  ne  s’est  pas  modifié,  cependant  le  nombre  des  battement 
du  pouls  est  descendu  à 100.  — L’appétit  commence  à se  faire  sentir.  — 
L’eau  d’Adélaïde  est  continuée  ; on  cesse  les  frictions. 

400.  7e  jour.  Les  derniers  débris  des  concrétions  nasales  ont  disparu, 
le  nez  suinte  encore  un  peu. 

L’état  général  s’améliore  de  plus  en  plus,  l’appétit  devient  plus  impé- 
rieux; la  peau  dont  la  température  est  normale,  se  couvre  de  sueurs; 
l’émission  de  l’urine  continue  d’être  copieuse,  le  pouls  ne  s’est  pas 
modifié;  l’enfant  tousse  un  peu,  mais  la  toux  est  humide  et  suivie  d’expec- 
toration. — Les  yeux  s’injectent  et  commencent  à larmoyer.  — On 
cesse  l’usage  de  l’eau  d’Adélaïde. — Bouillon  ; café  au  lait;  eau  vineuse. 

Séjour.  Le  pouls  tombe  à 100.  Il  y a quelques  selles  noir-brunâtres, 
peu  fétides;  un  suintement  nasal  glaireux  persiste  encore  jusqu’au  lende- 
main. * 

9* jour.  Guérison. 

OBSERVATION  XVII. 

401.  J...  B...,  garçon  de  trois  ans  et  demi,  bien  constitué,  d'un  tempé- 
rament lymphatique. 

Il  y a quelques  jours  que  le  petit  frère  du  malade  a succombé  au  croup. 
Appelé  dans  ses  derniers  moments  et  ne  pouvant  lui  prêter  aucun  secours 
réel,  je  me  bornai  à explorer  l’arrière-gorge  de  l’agonisant.  Bien  que  je 
trouvasse  le  pharynx  couvert  de  mucosités  et  les  amygdales  un  peu 
rougies  et  gonflées , je  ne  pouvais  y découvrir  la  moindre  trace  d’une 
exsudation  coucnncuse. 

Le  27  novembre  1857.  Toux  catarrhale,  langue  jaune,  mouvement 
fébrile.  —Vomitif. 

2e  jour.  Amendement. 

3e  jour.  Malaise,  fièvre  intense,  sécheresse  et  forte  chaleur  de  la  peau, 
somnolence.  Enrouement,  toux  croupale,  gêne  de  la  respiration.  Amyg- 
dalite, pellicules  jaune-blanchâtres  sur  les  tonsilles.  Engorgement  des 
parties  latérales  du  cou , écoulement  aqueux  du  nez.—  Application  de  la 
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teinture  d’iode  brom.  sur  le  cou;  eau  d’Adélaïde,  mêlée  avec  de  la  tisane 
de  racines  d’allliæa. 

402.  4°  jour.  La  toux  perd  successivement  son  caractère  croupal,  en 
devenant  plus  catarrhale,  mais  l’enrouement  persiste.  La  tumeur  gan- 
glionnaire s’est  amollie  et  paraît  moins  tendue,  principalement  du  côté 
droit.  La  tonsille  droite  est  désenflée , celle  du  côté  gauche  est  encore  un 
peu  tuméfiée,  leur  coloration  apparaît  presque  normale.  Les  concrétions  se 
sont  rapetissées,  celle  de  l’amygdale  droite  n’est  pas  plus  grande  qu'une 
lentille,  tandis  que  celle  du  côté  opposé  ne  surpasse  pas  la  dimension  d’un 
petit  pois.  Une  couche  très-mince  d’exsudation  concrète  revêt  la  paroi 
postérieure  du  pharynx. 

403.  Langue  nette  et  humide,  haleine  fétide,  écoulement  mucoso- 
séreux  et  très-abondant  des  narines,  dont  la  tunique  pituitaire  est  tapissée 
de  concrétions  grisâtres , d’une  part  encore  adhérentes , d’autre  part 
détachées;  yeux  rougis  , épiphora  , tuméfaction  oedémateuse  de  la  face; 
turgescence,  température  élevée,  coloration  et  moiteur  de  la  peau  ; forte 
excrétion  des  urines  rouge-jaunâtres  et  chaudes;  déjections  alvines  fétides, 
contenant  un  grand  nombre  de  fragments  membraneux  grisâtres.  — Le 
pouls  est  agité  et  très-accéléré  (125  puis.) , mais  mou  et  égal.  Le  petit 
malade  est  bien  dispos  et  animé,  l’appétit  se  fait  sentir. 

Eau  d’Adélaïde;  frictions. 

404.  5e  jour.  Le  malade  a passé  une  bonne  nuit.  La  pellicule  sur 
l’amygdale  gauche  paraît  un  peu  amollie.  La  toux  est  tantôt  rauque  et 
sèche,  tantôt  humide,  et  le  malade  rejette  parfois  des  crachats  mucoso- 
puriformes  d’une  teinte  verdâtre  ou  jaune,  d’autre  fois  des  mucosités 
tenaces,  filantes,  d’une  couleur  et  transparence  vitreuses. 

Même  prescription. 

405.  6°  jour.  L’état,  général  ne  laisse  rien  à désirer  ; fièvre  presque 
imperceptible,  pouls  normal,  d’une  fréquence  de  90  pulsations. 

L’amygdale  gauche  est  maintenant  aussi  désenflée.  La  concrétion  se 
présente  comme  une  tache,  celle  de  la  tonsille  droite  a disparu.  — A la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  sur  le  côté  ga  uclie,  l’on  remarque,  en  partie 
détachée  et  (lottante,  une  bande  membraneuse,  longue,  étroite  et  blanche, 
le  reste  de  la  muqueuse  pharyngée,  autant  qu’elle  est  accessible  à la  vue, 
se  montre  tout-h-fait  libre  d’exsudat. 

Un  enduit  d’un  blanc  sale  couvre  encore  la  pituitaire  nasale  ; l’humeur 
qui  s’écoule  des  narines,  prend  une  consistance  séro-glaireuse.  L’infiltra- 
tion séreuse  du  visage,  1 injection  des  yeux  et  l’épiphora  n’existent  plus. 

Eau  d’Adélaïde  ; trois  frictions  par  jour. 

/'jour.  La  bande  membraneuse  dans  le  pharynx  a disparu,  la  tache 
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sur  l’amygdale  gauche  se  dislingue  à peine.  La  muqueuse  nasale  est 
complètement  dégagée  de  son  enduit  couenncux  ; le  dernier  fragment» 
un  long  lambeau  grisâtre,  est  retiré  de  la  narine  gauche,  à l’aide  d’une 
pince  ; l’écoulement  du  nez  s’amoindrit  et  devient  plus  clair,  la  toux 
s’humecte  de  plus  en  plus,  mais  le  timbre  de  la  voix  reste  encore  altéré. 
L’eau  d’Adélaïde  est  continuée,  mais  l’enfant  la  prend  irrégulièrement.— 
Deux  frictions  par  jour. 

406.  8»  jour.  La  tache  sur  la  face  antérieure  de  la  tonsille  gauche  s’est 
effacée,  mais  l’on  remarque  maintenant  sur  l’extrémité  de  son  bord  une 
nouvelle  tache  de  couleur  jaune,  formant  une  ligne  longue  et  étroite.— 
Expulsion  de  lambeaux  membraneux  avec  les  selles. 

Même  prescription. 

9"  jour.  La  concrétion  sur  la  tonsille  gauche  apparaît  plus  étroite  que 
la  veille  et  d’une  teinte  plus  claire,  de  jaune  paille.  La  tumeur  des  parties 
latérales  du  cou  s’est  entièrement  dissipée,  et  l’épiderme  se  détache  en 
larges  lambeaux. 

407.  Le  malade  se  porte  parfaitement  bien  , il  n’y  a aucun  symptôme 
de  fièvre,  toutes  les  fonctions  sont  revenues  à leur  état  physiologique. 
Néanmoins,  la  concrétion  sur  le  bord-de  la  tonsille  gauche,  aussi  insigni- 
fiante qu’elle  soit,  résiste  toujours;  de  plus,  je  découvre  même  sur 
l’amygdale  droite,  à son  bord  intérieur,  une  nouvelle  concrétion  semblable 
et  cerclée  d’une  ligne  cramoisie.  Le  reste  de  la  muqueuse  tonsillaire, 
ainsi  que  la  muqueuse  qui  revêt  les  autres  parties  du  gosier,  offre  une 
coloration  normale  d’une  pureté  remarquable. 

Je  trouve  en  même  temps,  en  examinant  le  cou,  qu’il  y a au-dessous 
de  l’angle  droit  de  la  mâchoire  inférieure , un  nouvel  engorgement  gan- 
glionnaire de  la  grosseur  d’une  noisette. 

408.  Commcj’ai  dit  plus  haut,  l’eau  d’Adélaïde  a été  prise  pendant  les 
derniers  jours  avec  négligence.— Attribuant  à cette  circonstance  le  retard 
de  la  guérison,  j’insiste  avec  plus  de  fermeté  pour  que  ce  médicament 
soit  employé  avec  plus  d’assiduité  et  plus  méthodiquement.  Les  frictions 
sont  également  réitérées,  on  les  applique  trois  lois  dans  la  journée  sur  la 
partie  postérieure  du  cou  et  à la  région  mastoïdienne. 

I Ie  jour.  Toux,  la  plupart  du  temps  humide  ; mais  parfois  un  peu  rau- 
que, respiration  bruyante  pendant  le  sommeil.  Concrétions  sans  chan- 
gement. Le  malade  est  un  peu  agité. 

12"  jour.  Disparition  de  la  concrétion  sur  l’amygdale  droite  et  dimi- 
nution de  l’engorgement  ganglionnaire. 

Même  prescription. 

13°  jour.  Rapetissement  de  la  concrétion  qui  existe  encore  sur  la  ton- 


silic  gauche  et  qui  se  présente  comme  une  ligne  d’une  grande  finesse  et 
d’une  blancheur  extrêmement  pure.— Toux  rare  et  grasse,  expectoration 
de  crachats  épais  et  jaunes,  dont  quelques-uns  sont  mêlés  de  filaments 
membraneux  blanc-jaunâtres.  Les  yeux  s’injectent  de  nouveau. 

Le  14e  jour,  le  malade  entre  en  convalescence. 

OBSERVATION  XVIII. 

410.  J....  M...,  âgé  de  huit  ans , bien  constitué,  d’un  tempérament 
sanguin. 

Le  26  novembre  1857.  Tonsillo-pharyngile  , gêne  de  la  déglutition, 
son  guttural  de  la  voix,  légère  tuméfaction  de  la  région  sub-mentale  du 
cou  , écoulement  séreux  du  nez  , enduit  muqueux  d’un  blanc  sale  sur  la 
pituitaire  nasale  , toux  sèche  et  rauque  , respiration  accélérée;  langue 
jaunâtre,  anorexie,  fièvre  légère,  état  adynamique  et  somnolent,  yeux 
abattus. —Vomitif  ; vomissements  mucosu-bilieux. 

2°  jour.  Amendement  des  symptômes  angineux  , toux  moins  rauque, 
sommeil  inquiet.— Eau  alcalino-muriatique. 

3e  jour.  La  rougeur  phlegmasique  de  la  muqueuse  pharyngo-tonsillaire, 
ainsi  que  le  gonflement  des  tonsilles,  s’est  dissipé.  Des  mucosités  blan- 
châtres couvrent  maintenant  ces  parties.  Le  mucus  qui  revêtait  la  veille 
la  pituitaire  nasale , s’est  concrété  et  il  forme  aujourd’hui  une  couche 
couenneuse,  unie,  fortement  adhérente  et  s’étendant  jusqu’aux  orifices 
des  narines.  La  tuméfaction  sub-mentale  a augmenté.  La  toux  devient 
sèche  et  enfin  croupale.  La  fièvre  s’accroît.  Petitesse  et  fréquence  du 
pouls,  rougeur  de  la  face , céphalalgie,  assoupissement,  langue  jaune  et 
sèche,  urines  rares,  constipation. 

Eau  d’Adélaïde  ; application  de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée  sur  la 
partie  antérieure  du  cou. 

411.  4°  jour.  Amendement  notable  des phénomènesgénéraux  et  locaux. 
La  peau  se  trouve  dans  un  état  de  turgescence  et  elle  est  couverte  de 
sueurs  chaudes.  L’enduit  de  la  langue  est  enlevé,  et  sa  surface  ainsi  que 
la  muqueuse  pharyngée  sont  humectées  d’un  mucus  transparent  et  très- 
liquide.  La  sécrétion  séro-muqueuse  nasale  a considérablement  augmenté, 
et  elle  est  si  surabondante  que  l’enduit  concret  de  la  tunique  pituitaire  est 
soulevé  par  l’humeur  sécrétée,  et,  en  grande  partie  entraîné  en  dehors. 
Sur  plusieurs  points  on  voit  reparaître  la  muqueuse  rouge  dénudée, 
offrant  pourtant  une  coloration  plus  vive  qu’à  l’ordinaire. 

La  toux  a complètement  changé  ; elle  est  catarrhale,  grasse  et  accom- 
pagnée d’une  forte  expectoration  de  mucosités  très-liquides  et  claires, 
au  milieu  desquelles  se  trouvent  des  filaments  membraneux  longs, 
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coriaces,  d'une  tcin Le  blanc-jaunâtre.  Les  yeux  commencent  à s’injecter. 
Même  prescription. 

412.  5e  jour.  La  nuit  était  moins  bonne  , le  sommeil  lourd  et  agité. 
Le  matin,  je  trouve  que  la  tonsille  gauche,  en  conservant  cependant  sa 
coloration  normale,  a de  nouveau  augmenté  de  volume  et  qu’elle  est 
tapissée  à son  bord  intérieur  d’une  pellicule  diphthéri tique  mince,  étroite, 
jaune-blanchâtre,  et  aux  contours  irréguliers  et  dentés;  sur  le  même  côté 
l’on  remarque  une  tuméfaction  modérée  des  ganglions  sous-maxillaires, 
celle  des  ganglions  sous-lingaux  persiste  toujours. — L’odeur  de  la  bouche 
est  fétide,  les  concrétions  nasales  sont  complètement  enlevées,  l’écoule- 
ment du  nez  a diminué.  — L’excrétion  salivaire  a augmenté,  la  salive 
rejetée  est  très-liquide  et  mêlée  de  nombreuses  bulles  d’air. 

413.  L’expectoration,  précédée  d’une  toux  très-grasse,  est  considéra- 
ble (a).  Les  matières  expectorées  dans  un  vase  forment  une  masse  albu- 
mineuse, demi-transparente,  de  couleur  vitreuse,  homogène,  épaisse, 
pesante  et  excessivement  tenace  et  agglutinative  (6).  Il  s’y  trouve  un 
assez  grand  nombre  de  fragments  membraneux  d’un  blanc-jaunâtre. 

Langue  humide;  peau  molle,  modérément  chaude  et  transpirante; 
pouls  égal  et  mou  (120  puis.)  ; selles  normales;  urines  rares  , jaunes  et 
claires,  sans  sédiment. 

Même  traitement. 

414.  6e  jour.  Le  malade  se  porte  bien;  le  pouls  tombe  à 100;  la  trans- 
piration cutanée  continue,  tandis  que  la  température  de  la  peau  est 
normale,  — La  concrétion  sur  l’amygdale  gauche,  qui  reste  encore  peu 
en  liée,  se  rapetisse  et  pâlit. 

Le  pharynx  , les  lonsilles  et  la  langue  sont  légèrement  revêtus  d’un 
mucus  jaune-clair.— La  tuméfaction  ganglionnaire  diminue. 

Toux  rare  et  moins  grasse  ; expectoration  beaucoup  moins  copieuse; 
écoulement  séreux  et  insignifiant. 


(a)  Lo  vase  , dans  lequel  les  matières  expectorées  sont  recueillies,  et  qui  tient  à 
peu  près  un  sixième  de  litre.  , fut  rempli  en  2i  heures. 

(b)  Quelques  essais  sont  faits,  pour  reconnaître  les  propriété?  physiques  des  matières 
rejetées.  En  ajoutant  do  l’eau  fraîche,  un  mélange  n’a  lieu  qu  en  agitant  fortement  le 
vase.  L’eau  cbando  no  les  dissout  pas  ; il  semblo  que  leur  densité  et  coagulabddé 
augmentent  plutôt. 

En  transvasant  les  matières  , on  no  réussit  pas  à on  verser  une  partie  séparément  ; 
leur  cohérence  ost  telle  , que  la  masse  toute  entière  glisse  à la  fois  dans  1 autre  vase, 
comme  un  blanc  d’œuf  avec  lequel  elle  a une  grande  similitude.  En  touchant  la  surface 
du  liquide  expectoré  avec  le  bout  d’une  baguette,  le  liquide  s y attache  fortement.  En 
la  levant,  il  se  forme  un  fil  d’uue  telle  ténacité,  qu’on  peut  l’allonger  peu  à peu,  sans 
rupture,  jusqu’à  une  longueur  de  20  cent . et  plus.  — En  tournant  la  baguette  entre 
les  doigts,  ce  (Il  s’enroule  autour  d’elle  et  on  peut  môme  parvenir  facilement  à faire 
sortir  ainsi  tout  lo  conlonu  du  vase  , sous  la  forme  d’un  lll  non-inlerrompu. 
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Urines  abondantes , claires,  de  couleur  jaune-paille,  sans  sédiment.— 
Selles  diarrhéiques  brun-rougeâtres , dans  lesquelles  on  aperçoit  une 
grande  quantité  de  pellicules  grises  , extrêmement  petites  et  minces.  — 
Trois  frictions  par  jour.—  L’eau  d’Adélaïde  est  continuée. 

415.  7r  jour.  L’état  général  du  malade  est  excellent,  le  pouls  normal 
(80  puis.),  la  peau  moite,  la  langue  nette  et  humide. 

L’amygdale  gauche  est  revenue  à son  volume  habituel,  et  l’exsudation 
couenneuse  a disparu.  L’endroit  de  la  muqueuse,  qu’elle  avait  occupé,  ne 
se  fait  plus  connaître  que  par  un  coloris  un  peu  plus  clair  que  d’habitude. 
On  ne  remarque  plus  rien  des  engorgements  ganglionnaires.  La  toux 
cesse  tout-à-fait. 

Les  matières  expectorées  sont  encore  de  la  même  nature  déjà  décrite; 
mais  elles  sont  plus  liquides  et  beaucoup  moins  copieuses.  Une  quantité 
de  concrétions  membraniformes  et  coriaces  d’un  jaune-paille,  de  forme 
angulaire  et  aux  bords  amincis,  déchirés  et  flottants,  se  trouvent  au  fond 
du  vase,  dans  lequel  elles  sont  rejetées.  Leur  épaisseur  est  celle  d'une 
carte  à jeu.  Quant  à leur  dimension,  elle  ne  surpasse  pas  les  limites 
extrêmes  de  25  millimètres  d’une  part  et  d’un  centimètre  d’autre  part. 

L’eau  d’Adélaïde  à continuer  ; on  fait  cesser  les  frictions. 

416.  8*  jour.  Le  malade  continue  à expectorer  des  matières  albumi- 
neuses. 

9"  jour.  Rejection  de  crachats  jaunâtres  et  arrondis  encore  mêlés  à des 
mucosités  albumineuses  et  de  quelques  fragments  membraneux.  Dans 
les  selles  l’on  trouve  également  des  lambeaux  membraniformes  de  couleur 
jaune-paille. 

10°  jour.  Convalescence. 

OBSERVATION  XIX. 

417.  M...  D...,  âgé  de  20  ans,  d’une  constitution  robuste.  Ce  jeune 
homme  qui  jouissait  jusqu’ici  d’une  santé  parfaite,  avait  rendu  le 
<50  novembre  une  courte  visite  au  malade  qui  est  le  sujet  de  la  précédente 
observation.  Lq  lendemain  matin,  il  se  sent  pris  de  malaise,  de  mal  de 
gorge  et  de  céphalalgie.  Je  fus  appelé  le  soir. 

Le  1”  décembre  1857.  Fièvre,  mal  de  tête,  dysphagie,  nausées. 
Amygdalite,  tuméfaction  des  parties  latérales  et  de  la  région  sub-menlale 
du  cou. 

La  langue  est  couverte  d’un  enduit  épais  et  uni,  blanc,  d’un  poli  lui- 
sant; elle  semble  enduite  d’un  vernis  brillant.  — Vomitif;  vomissements 
mucoso-bilieux  ; diarrhée.  — Application  de  la  teinture  d’iode  iodo-bro- 
murée  sur  le  cou  ; eau  d’Adélaïde  n°  IL  Le  malade  boit  un  litre  entier 
de  cette  eau  pendant  la  nuit. 
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418.  Le  2 décembre.  L’enduit  de  la  langue  s’cst  modifié  notablement, 
en  perdant  son  poli  et  son  éclat,  il  apparaît  ramolli.  La  tumeur  ganglion- 
naire est  moins  tendue.  La  rougeur  et  le  gonflement  des  amygdales,  sur 
lesquelles  on  ne  découvre  aucune  exsudation  , ont  diminué.  Il  survient 
un  écoulement  nasal  aqueux.  Le  malade  rejette  par  expectoration  une 
quantité  considérable  de  matières  albumineuses , offrant  les  mêmes  pro- 
priétés physiques  décrites  dans  le  cas  précédent.  La  fièvre  et  la  dysphagie, 
qui  s’étaient  amendées  dans  la  matinée,  augmentent  le  soir. 

419.  Le  3 décembre.  La  fièvre  s’est  modérée,  le  pouls  est  égal,  mais 
un  peu  dur  et  tendu  (90  puis.).  La  déglutition  se  fait  presque  sans  diffi- 
culté; la  peau  est  chaude  et  humide.  — L’enduit  de  la  langue  a disparu, 
sa  pointe  est  rouge  et  le  reste  de  sa  surface  est  légèrement  couvert  de 
mucus.  La  rougeur  et  le  gonflement  des  tonsilles  continuent  à diminuer, 
ce  qui  permet  d’explorer  le  pharynx.  La  muqueuse  pharyngée  présente 
une  couleur  très-foncée.  On  remarque  maintenant  une  bande  membrani- 
forme  longue,  étroite,  blanche,  en  partie  détachée  et  flottante,  au  fond 
du  pharynx. 

Les  frictions  et  l’eau  d’Adélaïde  sont  continuées. 

420.  Le  4 décembre.  Fièvre  insignifiante,  pouls  mou  (90  puis.).  Pen- 
dant que  les  amygdales  et  la  luette  paraissent  encore  rougies  à leurs 
parties  inférieures , leur  base  offre  une  coloration  beaucoup  plus  claire. 
Sur  ce  fond  pâle,  on  aperçoit  disséminés  un  grand  nombre  de  points 
d’un  rouge  foncé. 

La  rougeur  phlegmasique  de  la  muqueuse  pharyngée  s'est  amoindrie, 
et  la  bande  membraniforme  qu’on  voyait  la  veille,  a disparu.  L’expecto- 
ration est  beaucoup  moins  abondante,  et  la  matière  réjetée  plus  liquide 
et  plus  transparente.  Elle  contient  un  assez  grand  nombre  de  fragments 
membraneux,  longs  et  étroits.  Dans  les  selles  on  trouve  également  des 
lambeaux  pseudo-membraneux , mais  longs , assez  larges  et  teints  de 
sang  vif.  — Même  traitement. 

12) . Le  5 décembre.  Sur  la  base  de  la  luette  on  voit  aujourd’hui  une 
concrétion  blanc- jaunâtre,  lenticulaire,  et  sur  la  base  des  tonsilles  il } a 
quelques  petites  taches  diphthéritiques  de  la  même  forme.  Les  points 
rouges  qu’on  apercevait  la  veille,  ont  entièrement  disparu.  — La  tumé- 
faction antérieure  et  latérale  du  cou  s’est  dissipée.  La  l’éjection  de 
matières  albumineuses  continue , mais  leur  quantité  est  encore  moindre 
que  la  veille. 

Continuation  de  l’eau  d’Adélaïde  ; cessation  des  frictions. 

Le.  7 décembre.  Résorption  des  concrétions  sur  la  luette  et  les  amyg- 
dales. Cessation  complète  de  l’expectoration....  — Guérison. 
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OBSERVATION  XX. 

422.  L....  M....,  âge  (le  trois  ans,  chétif,  pâle,  d’un  tempérament 
lymphathique. 

Le  6 décembre  1857.  Toux  rauque,  croupale  ; timbre  de  la  voix  altéré  ; 
dyspnée;  accablement;  fièvre  modérée;  sécheresse  de  la  peau  ; langue 
jaune  ; rougeur  légère  des  amygdales  et  du  pharynx.— Vomitif  ; vomisse- 
ments bilieux;  selles  fétides  et  gluantes,  contenant  des  débris  pseudo- 
membraneux blanc-jaunâtres,  longs,  assez  larges,  tenaces  et  élastiques. 

Frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo-brom. — Eau  d’Adélaïde. 

2°  jour.  Gonflement  léger  des  tonsilles,  dont  la  rougeur  devient  plus 
foncée  ; toux  moins  rauque. 

Même  traitement. 

423.  3e  jour.  On  voit  une  plaque  diphthéritique  , large  et  jaune  , au 
bord  intérieur  de  l’amygdale  droite  ; engorgement  léger  des  ganglions 
sous-maxillaires  du  même  côté;  toux  encore  rauque,  mais  moins  souvent 
croupale.  Transpiration  cutanée  ; peau  chaude. 

Traitement  sans  changement. 

Depuis  le  4'  jusqu’au  7°  jour,  rapetissement  successif  de  la  plaque 
diphthéritique  et  désenflement  des  ganglions  sous-maxillaires.  La  toux 
continue,  elle  est  tantôt  rauque  et  croupale,  tantôt  catarrhale  ; la  dyspnée 
diminue. 

Prescription  comme  les  jours  précédents. 

8e  jour.  La  plaque  sur  l’amygdale  droite  a disparu  , mais  on  aperçoit 
une  nouvelle  concrétion,  d’un  jaune  sale,  sur  le  même  côté,  à la  base  du 
pilier  postérieur  un  peu  tuméfié  et  rougi. 

Même  traitement. 

9*  jour.  La  concrétion  du  pilier  est  plus  circonscrite.  Toux  rare,  per- 
dant de  plus  en  plus  sa  raucité.  Fièvre  presque  nulle  ; appétit. 

424.  10°  jour.  Rapetissement  de  la  concrétion,  qui  prend  une  teinte 
plus  claire.— L’enfant  rejette  un  tuyau  pseudo-membraneux,  cylindrique, 
bifurqué  à une  de  ses  extrémités,  brunâtre,  tenace,  coriace,  et  d’une 
longueur  de  4 centimètres.  La  bifurcation  a lieu  au  milieu  de  sa  longueur. 
Toute  la  forme  du  tube  expulsé  prouve  qu’il  a occupé  la  partie  inférieure 
de  la  trachée  et  l’entrée  de  la  première  division  des  bronches. 

Dès  ce  moment  la  toux  perd  tout-à-fait  sa  raucité.  L'altération  du 
timbre  de  la  voix  disparaît  et  la  respiration  s’effectue  sans  gêne. 

Continuation  de  la  même  médication. 

425.  1 1°  jour. La  plaque  diphthéritique  n’apparaît  plus  que  comme  une 


10 


140 


petite  tache,  d’un  jaune  mat  et,  pur;  la  toux  est  rare  et  humide;  écoule- 
ment abondant  et  glaireux  du  nez  ; oedème  de  la  face. 

Cessation  des  médicaments. 

12°  jour.  Guérison. 


OBSERVATION  XXI. 

426.  C....  M....,  âgée  de  dix  ans,  d’une  complexion  délicate  et  d’un 
tempérament  lymphatique. 

Le  19  décembre  1857  (a).  13e  jour  de  la  maladie.  Céphalalgie  frontale 
continue,  front  chaud,  joues  rougies,  yeux  abattus,  ouïe  dure,  somno- 
lence, indifférence,  prostration  des  forces  ; langue  sèche  et  couverte  d’un 
épais  enduit  blanc-jaunâtre;  anorexie,  soif;  sécheresse  et  chaleur  cà  la 
peau  ; pouls  irrégulier,  dépressible,  fréquent  (110  puis.);  ventre  tendu, 
ballonné  et  douloureux  au  toucher;  toux  sèche;  respiration  accélérée; 
selles  liquides  et  jaunes.  La  pression  exercée  sur  la  région  iliaque  droite 
ne  produit  aucun  gargouillement,  la  percussion  de  l’hypochondre  gauche 
ne  révèle  aucune  augmentation  du  volume  de  la  rate;  on  ne  découvre  pas 
le  moindre  indice  d’une  éruption  quelconque  sur  la  peau. 

Etant  incertain  sur  la  nature  de  l’affection  présente,  je  me  décide  à 
explorer  l’arrière-bouche  de  la  malade.  J’y  trouve  la  muqueuse  du  pharynx 
et  les  amygdales  rougies  et  ces  deux  glandes  légèrement  tuméfiées,  mais 
je  n’y  découvre  aucune  trace  d’une  exsudation  couenneuse  ; les  ganglions 
lymphatiques  du  cou  ne  sont  point  engorgés. 

Prescription  : Solution  de  tartre  stibié , in  dosi  réfracta  ; sinapismes 
aux  pieds  ; des  cataplasmes  émollients  sur  le  ventre  ; des  compresses 
trempées  dans  de  l’eau  froide  sur  le  front;  eau  d’orge. 

427.  14°  jour.  Les  symptômes  typhoïdes,  ainsi  que  les  phénomènes 
relatifs  à la  lésion  de  la  respiration  s’aggravent.  Température  de  la  peau 
très-élevée  ; front  brûlant,  face  couverte  d’une  rougeur  vive  ; yeux  abattus, 
paupières  entrouvertes;  coma  somnolentum ; pouls  à 120;  ventre  fort 
tendu  et  sensible.  Toux  très-sèche  et  rauque;  respiration  très-accélérée 
et  pénible  ; voix  enrouée.  Auscultation  et  percussion  : le  murmure 
vésiculaire  est  remplacé  par  une  respiration  sèche,  tubaire;  parfaite 
résonnance  de  la  poitrine. 

428.  Inspection  de  l’arrière-bouche  : Le  pharynx  et  les  amygdales  sont 
parsemées  d’une  quantité  de  concrétions  pelliculaires,  lentiformes,  sépa- 

(o)  F. a jeune  (ille  est  malade  depuis  12  jours.  Selon  le  dire  de  sa  mère  , il  s’était 
manifesté  jusqu’ici  chez  elle  les  mômes  symptômes  que  dans  les  deux  premiers 
septénaires  de  la  maladie  de  sa  sœur  aînée  , succombée,  il  y a huit  jours  , è uno 
affection  que  le  médecin  traitant  avait  déclaré  être  une  fièvre  typhoïde. 


rées  ou  confluentes,  aux  bords  irréguliers  cl  d’un  blanc  brillant.  Là  où 
elles  sont  moins  rapprochées,  elles  laissent  entrevoir  la  muqueuse  rouge 
et  luisante.  Celte  exsudation  pelliculaire  s’étend  des  amygdales  à la  base 
de  la  langue;  on  remarque  plusieurs  concrétions,  offrant  lemême  aspect, 
aux  commissures  labiales. 

429.  Le  reste  de  la  langue  est  couvert  d’un  enduit  blanc,  brillant,  épais, 
lisse  et  poli , ayant  toutes  les  apparences  d’un  vernis.  Il  n’y  a que  les 
bords  latéraux  et  la  pointe  extrême  de  la  langue,  où  la  muqueuse  en  est 
exempte;  la  couche  couenneuse  blanche  semble  être  entourée  d’un  liseré 
rouge  et  luisant.  En  frottant  avec  un  morceau  de  linge,  des  bandelettes 
membraniformes,  longues  et  étroites,  se  détachent  dans  la  direction  lon- 
gitudinale de  la  langue,  et  aux  endroits  dénudés  la  muqueuse  se  présente 
humide,  nette  et  d’une  rougeur  brillante. 

430.  La  bouche  exhale  une  odeur  fétide,  et  les  narines  rendent  une 
humeur  séreuse.  Sur  les  deux  côtés,  je  trouve  maintenant  les  ganglions 
sous-maxillaires  un  peu  engorgés  et  durs  (ci). 

Prescription  : Eau  alcalino-muriatique  , coupée  avec  de  l’eau  d’orge 
miellée.  Six  sangsues  à la  base  du  sternum.  Application  de  la  teinture 
d’iode  iodo-brom.  sur  le  cou. 

431.  15°  jour.  Mieux  sensible.  La  tête  est  plus  libre,  le  ventre  moins 
tendu  et  douloureux;  la  fièvre  décroît,  le  pouls  devient  plus  égal  (110 
puis.),  la  respiration  moins  accélérée  et  moins  gênée,  la  toux  moins 
sèche  et  moins  rauque. 

Par  des  frottements  réitérés,  à l’aide  d’un  morceau  de  linge,  l’on  a 
enlevé  la  plus  grande  partie  de  l’enduit  de  la  langue;  il  s’est  reproduit 
cependant  en  plusieurs  places,  en  forme  de  petites  plaques  lenticulaires, 
blanches  et  minces.  Des  concrétions  semblables  se  font  remarquer  à la 
face  interne  des  joues,  sur  toute  la  vofde  palatine  , le  voile  du  palais,  la 
luette  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Eau  d’Adélaïde  n°  III  ; frictions  alternativement  sur  le  cou  et  sur  la 
partie  sternale  de  la  poitrine. 

432.  4GC  jour.  L’amélioration  fait  des  progrès.  Les  principaux  symp- 
tômes typhoïdes  ont  disparu  ; la  figure  a repris  sa  coloration  et  son 
expression  naturelle;  la  peau  est  un  peu  humide,  sa  température  moins 


(°)  En  interrogeant  du  nouveau  la  méro  sur  ce  qui  s’était  passé  pendant  lo  cours  do 
la  maladie  do  sa  Bile  aînée , surtout  pondant  lo  dernier  septénaire,  j’acquiers  de  plus 
en  plus  a conviction  qu  allô  avait  succombé  à la  mémo  affection  dont  la  malade  actuelle 
est  a'ioinle  La  bouche  et  lo  gosier  étaient  couverts  do  plaques  blanches  cl  la  mon 
survint  au  milieu  de  symptômes  suffoentoiros. 
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élevée;  le  pouls  esl  égal , mais  petit  et  dépressible  (à  120);  l’abdomen 
reste  encore  un  peu  tendu  et  sensible. 

Tandis  que  les  concrétions  sur  les  tonsilles  et  au  pharynx  ont  diminué, 
la  portion  postérieure  de  la  voûte  palatine  et  la  base  de  la  langue  en  sont 
totalement  couvertes. 

Toux  alternativement  sèche  et  humide,  dyspnée  décroissante.  La  respi- 
ration sèche  et  tubaire  se  fait  entendre  avec  moins  d’intensité  sur  le  côté 
droit  et  antérieur  de  la  poitrine. 

Eau  d’Adélaïde  n°  II  ; frictions  comme  la  veille. 

433.  18°  jour.  Etat  général  à peu  près  comme  l’avan t- veille , pouls 
petit  (120  puis.);  toux  rare  et  plus  humide. — L’exsudation  diphthériti- 
que  sur  la  voûte  palatine  et  sur  les  autres  parties  citées  se  montre 
moins  étendue,  plus  confluente  et  circonscrite;  les  deux  tiers  antérieurs  de 
la  surface  de  la  langue  , entièrement  délivrés  de  concrétion,  offrent  une 
rougeur  très-foncée.  — Une  évacuation  alvine,  brunâtre,  liquide  et  très- 
fétide  a lieu,  dans  laquelle  se  trouve,  outre  de  nombreuses  parcelles 
pelliculaires,  une  concrétion  pseudo-membraneuse,  dont  la  forme  prouve 
à l’évidence  qu’elle  a revêtu  la  cavité  du  larynx  et  la  face  postérieure  de 
l’épiglotte.  Elle  est  ferme,  tenace,  demi-transparente  et  elle  offre  dans 
ses  parties  plus  minces,  l’épaisseur  et  l’aspect  de  la  colle  de  poisson.  Sa 
portion  antérieure,  qui  correspond  à l’angle  antérieur  du  cartilage 
thyréoïde,  formé  par  la  jonct  ion  de  ses  deux  lames  quadrilatères,  a acquis, 
au  contraire,  une  consistance  cartilagineuse.  Le  prolongement  qui 
correspond  à l’épiglotte,  est  linguiforme. 

Même  prescription. 

434.  20e  jour.  L’amélioration  continue.  La  fièvre  est  insignifiante, 
mais  le  pouls  conserve  encore  sa  petitesse  et  sa  fréquence  (113  puis.). 
La  toux  est  rare,  plus  souvent  humide  que  sèche , la  respiration  peu 
accélérée;  la  langue  est  rouge  et  nette  jusqu’à  sa  base,  où  se  voient 
encore  quelques  concrétions  confluentes  ainsi  que  sur  la  voûte  du  palais 
et  au  pharynx.  La  voix  est  encore  voilée. 

Eau  d’Adélaïde  ; cessation  des  frictions. 

433.  22»  jour.  On  ne  découvre  plus  que  quelques  points  blancs  isolés 
sur  la  base  de  la  langue  et  les  autres  parties  citées.  Les  fonctions  respi- 
ratoires sont  revenues  à leur  état  physiologique;  la  toux  est  grasse  et 
accompagnée  d’expectoration.  Le  sommeil  est  calme,  l’appétit  plus 
pressant,  la  peau  humide,  sa  température  normale.  Le  pouls  seulement 
est  encore  excessivement  faible,  petit  et  fréquent  (120  puis.). 

Eau  d’Adélaïde  n»  III. 

La  convalescence  s’établit  à dater  du  23*  jour  de  la  maladi#. 
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OBSERVATION  XXII. 

436.  F....  M....,  âgée  de  25  ans,  bien  constituée,  d’un  tempérament 
lymphatique. 

-17  décembre  1857.  La  malade  est  prise  d’une  toux  sèche,  avec  fièvre 
et  mal  de  tête.  La  langue  est  couverte  d’un  enduit  épais  et  jaune;  l’appétit 
est  nul. — Purgatif  de  sulfate  de  magnésie  ; tisane  d’althæa. 

Le  même  état  persiste  pendant  les  trois  jours  suivants. 

21  décembre.  Céphalalgie  intense;  toux  sèche;  teinte  de  la  langue 
d’un  jaune  sale  ; fièvre,  pouls  petit  et  accéléré.  Tuméfaction  modérée  des 
ganglions  sous-maxillaires  et  sous-lingaux  et  des  amygdales  ; rougeur  de 
celles-ci  et  du  pharynx  ; dysphagie. 

437.  La  gencive  de  l’arcade  dentaire  supérieure  est  vivement  rougie  , 
gonflée  et  douloureuse;  de  même,  la  gencive  de  l’arcade  inférieure  est 
tuméfiée , et  son  bord  sinueux  est , dans  toute  sa  circonférence,  tapissée 
d’un  enduit  couenneux,  uni,  blanc  et  luisant.  La  partie  inférieure  de  la 
gencive,  sur  laquelle  l’exsudation  ne  s’est  pas  étendue,  est  d’un  rouge 
brillant.  A l’aide  d’un  manche  de  cuiller,  je  l’enlève  facilement  en 
plusieurs  endroits,  en  forme  de  lamelles  membraniformes  assez  fermes  ; 
au-dessous  de  celles-ci  la  muqueuse  reparaît  intacte  , humide  et  d’une 
rougeur  luisante. 

Les  joues  et  les  lèvres  sont  également  gonflées  et  douloureuses , et  on 
voit  apparaître  des  concrétions  lenticulaires  blanches  sur  les  commissures 
labiales.  Les  exhalations  par  la  bouche  sont  d’une  odeur  insupportable  ; 
une  sérosité  salivaire  s’écoule  par  les  commissures  des  lèvres,  et  une 
humeur  aqueuse  par  les  narines. 

Badigeonnage  du  cou  avec  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée  ; eau 
d’Adélaïde  n°  IL 

438.  68jour.  Les  ganglions  lymphatiques  ainsi  que  les  amygdales 
commencent  à désenfler;  la  dysphagie  continue  pourtant. 

La  muqueuse  tonsillaire  et  uvulaire  présentent  une  teinte  rouge-pâle 
et  sale,  parsemée  de  points  d’une  couleur  plus  obscure.  La  pointe  de  la 
‘angue  offre  le  même  aspect  ; tout  le  reste  de  sa  surface  est  couvert  d’un 
enduit  blanc-jaunâtre,  épais,  lisse  et  poli,  offrant  l’aspect  d’un  vernis. 

L’enduit  pelliculaire  sur  la  gencive  de  l’arcade  inférieure  commence  à 
se  détacher  en  petits  fragments  membraniformes,  qui  semblent  être 
décollés  et  soulevés  par  l’humeur  sécrétée  en  excès  par  la  muqueuse 
gengivalc  sous-jacente. 

439.  Des  concrétions  nombreuses  et  confluentes  ont  pris  naissance  sur 


144 


la  tunique  muqueuse  de  la  joue  droite,  au  niveau  de  l’arcade  dentaire 
inférieure  , et  au  point  de  contact  de  l’exsudation  couenneuse.  — La 
muqueuse  environnante  se  montre  très-rouge,  et  toute  la  joue  droite, 
ainsi  que  la  lèvre  inférieure , sont  fortement  enflées  et  douloureuses.  Le 
flux  salivaire  augmente.— Face  rougie,  front  brûlant , céphalalgie  vive, 
nausées,  malaise  général , lassitude;  pouls  petit  et  accéléré  (100  puis.). 

440.  Quelques  lambeaux  couenneux  enlevés  de  la  muqueuse  gengivalc, 
à l’aide  d’un  scalpel,  sont  plongés  dans  de  l’eau  chaude.  Non-seulement 
ils  résistent  à l’action  dissolvante  du  liquide,  mais  ils  augmentent  plutôt 
de  consistance  et  de  ténacité.  Leurs  bords  irréguliers  et  floconneux 
flottent  librement  dans  l’eau. 

Eau  d’Adélaïde  ; frictions. 

441.  7e  jour.  Amygdales  en  état  normal  ; paroi  postérieure  du  pharynx 
couverte  d’une  couche  de  mucus  blanc;  déglutition  sans  difficulté. 

Sur  la  muqueuse  buccale  de  la  joue  droite , dont  le  gonflement  a 
augmenté,  l’exsudation  couenneuse  est  plus  étendue.  L’enduit  diphthe- 
ritique  de  la  gencive  affectée  s’est  détaché  jusqu’aux  interstices  des  dents. 

Les  gencives  semblent  un  peu  ramollies  et  présentent  une  coloration 
très-pâle.  L’enduit  de  la  langue  s’est  aminci  ; les  plaques  sur  les  commis- 
sures labiales  ont  disparu,  des  concrétions  pseudo-membraneuses  blanc- 
jaunâtres  apparaissent  sur  la  pituitaire  des  narines,  dont  l’écoulement 
devient  glaireux. 

442.  Le  ptyalisme  diminue.  Par  contre,  il  s’établit  une  expectoration 
abondante  de  matières  albumineuses,  demi-transparentes,  vitreuses» 
épaisses  et  tenaces. 

Les  exhalations  de  la  bouche  continuent  d’être  extrêmement  fétides; 
la  céphalalgie  est  de  la  même  intensité  que  la  veille,  la  face  rougie,  mais 
la  fièvre  est  de  peu  d’importance,  et  le  pouls  est  tombé  à 90. 

Même  traitement. 

443.  8° jour.  Amendement  des  symptômes  généraux;  pouls  à 80;  * 
garderobes  liquides  et  brunâtres  ; urines  rares  et  rouges. 

L’enduit  de  la  langue  s’amincit  de  plus  en  plus;  la  gencive  de  l’arcade 
inférieure  est  dégagée  des  concrétions,  mais  toute  la  surface  des  dents  est 
couverte  d’une  boue  blanchâtre. 

L’exsudation  plastique  sur  la  joue  droite  a diminué , elle  est  plus 
circonscrite  ; cependant  de  nouvelles  fausses  membranes  se  sont  formées 
au-dessus  des  premières,  aux  endroits  où  les  dents  ont  causé  des  impres- 
sions profondes  sur  la  muqueuse  buccale  par  leur  contact. 


La  lèvre  inférieure  est  désenflée.  La  fétidité  de  l'iialeine  s’amoindrit  ; 
les  matières  expectorées  deviennent  plus  liquides  et  plus  transparentes. 

Traitement  sans  changement. 

444.  9°  jour.  Pendant  la  dernière  nuit,  la  malade  était  agitée  et  prise 
de  nouveau  de  céphalalgie  et  de  fièvre.  Dans  la  matinée,  fièvre  presque 
nulle,  pouls  à 75.  La  tuméfaction  de  la  joue  droite  est  presque  dissipée, 
et  l’on  ne  remarque  plus  que  quelques  taches  jaun  es,  sur  sa  paroi  inté- 
rieure; la  muqueuse  qui  la  tapisse,  a pâli  et  sécrète  en  abondance  un 
mucus  pur  et  limpide.  L’enduit  pultacé  des  dents  est  enlevé  en  partie  par 
les  mucosités  et  la  salive,  qui  sont  excrétées  copieusement  et  qui  affluent 
de  toutes  parts  dans  la  cavité  buccale. 

On  aperçoit  maintenant  par  places  des  pellicules  minces,  blanchâtres  et 
légèrement  adhérentes  sur  la  gencive  de  l’arcade  supérieure,  dont  le  bord 
onduleux  très-gonflé  dépasse , en  forme  d’un  bourrelet , le  collet  des 
dents,  et  qui  a été  épargnée  jusqu’ici  de  l’exsudation  diphthéritique.  — 
L’odeur  fétide  de  la  bouche  est  à peine  perceptible;  l’expectoration 
diminue. 

Cessation  des  frictions  et  de  l’eau  d’Adélaïde. 

445.  10®  jour.  La  céphalalgie  et  la  fièvre,  reparues  la  nuit  passée,  ont 
disparu  dans  la  matinée.  Les  gencives  prennent  une  teinte  rouge-violette; 
les  dents  se  nettoient  de  plus  en  plus. — La  salivation,  la  sécrétion  de  la 
muqueuse  buccale,  l’expectoration  et  l’écoulement  nasal  diminuent  sensi- 
blement. 

446.  11e  jour.  Les  concrétions  sur  la  paroi  intérieure  de  la  joue  droite 
se  détachent  en  forme  de  lambeaux  membraneux  jaunes  et  très-minces. 
La  langue  se  nettoie  du  côté  de  sa  pointe  et  de  ses  bords;  son  enduit, 
plus  épais  au  milieu  , s’amincit  graduellement  vers  ces  parties. — La 
fétidité  de  l’iialeine  cesse  de  se  faire  sentir.  Plus  de  fièvre  ni  de  cépha- 
lalgie; pouls  normal. 

447.  12°  jour.  Les  pellicules  sur  la  gencive  de  l’arcade  supérieure  ont 
disparu.  Les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  sont  encore  un  peu  recou- 
vertes d’une  boue  blanc-jaunâtre  ; mais  une  nouvelle  exsudation  concrète, 
d’un  jaune  clair,  unique,  large,  épaisse,  ferme  et  irrégulièrement  confi- 
gurée, a lieu  sur  la  muqueuse  buccale  de  la  joue  droite,  qui  est  de 
nouveau  enflée  et  douloureuse.  Au  milieu  de  la  langue,  une  partie  de  la 
couche  couenneuse,  de  la  largeur  d’un  doigt,  est  tombée,  et  la  muqueuse 
dénudée  se  présente  intacte,  nette  et  d’un  rouge  ronce  ; simultanément  la 
fétidité  de  l’halcine  reparaît. 

L’eau  d’Adélaïde  est  reprise. 
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448.  13°  jour,  Augmentation  de  la  sécrétion  salivaire;  urines  copieu- 
ses; transpiration  cutanée.  — La  nouvelle  couenne  sur  la  muqueuse 
buccale,  s'étant  détachée  d’une  seule  pièce , est  expulsée.  Tandis  que 
l’enduit  de  la  langue  s’est  latéralement  rapetissé  d’une  manière  notable, 
une  nouvelle  production  couenneusealieu  à l’endroit  où  la  veille  l’enduit 
avait  éprouvé  une  perte  dans  sa  continuité. 

L’eau  d’Adélaïde  est  continuée. 

16e  jour.  La  malade  se  porte  parfaitement  bien,  son  appétit  revient. 
La  fétidité  de  l’haleine  cesse  complètement.  La  langue  est  encore  un  peu 
jaune  au  milieu.  Une  couche  pultacée,  mince  et  jaune,  revêt  encore  les 
dents  de  la  mâchoire  inférieure,  et  la  muqueuse  buccale  présente  une 
coloration  légèrement  violette  et  pointillée. 

Eau  d’Adélaïde. 

47e  jour.  La  malade  entre  en  convalescence. 

OBSERVATION  XXIII. 

449.  F...  B...,  un  garçon  de  6 ans,  fortement  constitué. 

Le  13  janvier  1858,  le  soir.  Amygdalo-pharyngite;  fausse-membrane 
sur  la  tonsille  gauche  ; engorgement  ganglionnaire  sur  le  côté  corres- 
pondant. Toux  courte,  sèche  et  rauque;  dyspnée;  fièvre  légère;  langue 
jaune.  — Vomitif  de  tartre  stibié  ; frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo- 
bromurée  sur  le  cou  ; eau  d’Adélaïde  n°  II. 

2e  jour.  Toux  un  peu  moins  sèche.  — Frictions  ; eau  d’Adélaïde. 

3°  jour,  le  matin.  Toux  très-rauque,  croupale.  Le  soir,  toux  humide 
et  catharrale ; rapetissement  de  la  fausse  membrane  sur  la  tonsille; 
diarrhée  fétide. 

Même  prescription. 

450.  4e  jour.  Toux  catarrhale  et  humide  ; ramollissement  de  la  con- 
crétion sur  l’amygdale;  diminution  du  gonflement  ganglionnaire;  pouls 
un  peu  agité;  sueurs  chaudes;  augmentation  de  la  sécrétion  salivaire  ; 
écoulement  nasal. 

Même  traitement. 

5«  jour.  Le  malade  rejette  vers  le  matin,  en  toussant,  une  fausse 
membrane  blanche  et  tenace,  d’un  1/2  centimètre  de  largeur  et  de  4 cen- 
timètres de  longueur,  bifurquée  ù une  de  ses  extrémités,  et  ayant  occupé 
évidemment  la  dernière  portion  de  la  trachée  et  le  commencement  de 
deux  premières  branches  bronchiques. 

La  dyspnée  cesse,  la  toux  devient  plus  catarrhale  et  plus  profonde, 
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mais  parfois  elle  a encore  font  son  caractère  croupal. — Salivation,  expec- 
toration muqueuse. 

Malheureusement,  le  malade  refuse  obstinément  à prendre  l’eau 
d’Adélaïde.  De  même , les  frictions  sur  le  cou  doivent  être  discontinuées, 
parce  que  la  peau  est  trop  irritée  et  douloureuse.  Tout  traitement  est 
interrompu  depuis  le  matin  jusqu’au  soir.  Je  trouve  alors  le  malade  dans 
l'état  suivant  : 

Toux  continuellement  sèche  et  croupale  ; oppression  ; respiration 
bruyante;  fièvre.  Je^découvre  de  nouvelles  concrétions  couenneuses, 
blanches  et  luisantes , sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

6e  jour.  Le  malade  s’oppose  toujours  à reprendre  l’eau  minérale. 
L’affection  croupale  fait  des  progrès  rapides  dans  le  cours  de  la  journée  ; 
la  dyspnée  s’accroît;  l’inspiration  devient  extrêmement  sifflante  , et  des 
accès  violents  de  suffocation,  survenant  fréquemment,  mettent  en  danger 
la  vie  de  l’enfant. 

Le  soir,  une  consultation  a lieu  avec  un  de  mes  confrères,  M.  le  doc- 
teur Marbotin  , de  Valenciennes.  En  face  d’un  état  si  désespéré,  la 
trachéotomie  est  proposée.  Les  parents  s’y  opposent  cependant  formelle- 
ment. Pour  obtenir  un  effet  vomitif,  nous  prescrivons  ensuite  une  solu- 
tion de  sulfate  de  cuivre  (quatre  grains  en  deux  onces  d’eau),  ne  conser- 
vant toutefois  aucun  espoir  que  le  malade  puisse  survivre. 

Toute  la  solution  est  prise  sans  produire  d’effet.  A minuit,  les  accès 
suffocatoires  redoublent  et  atteignent  leur  plus  haut  degré  d’intensité; 
l’asphyxie  paraît  imminente  et,  dans  ses  angoisses  mortelles,  le  patient, 
la  face  livide,  les  jugulaires  gonflées,  s’agite  avec  fureur  dans  son  lit. 

Dans  un  des  courts  intervalles  de  repos  , l’enfant  boit  avec  avidité  un 
verre  de  bière  qui  a été  accordé  à ses  instances  réitérées,  mais,  h peine 
avalée,  il  la  rend  avec  des  mucosités  visqueuses,  ce  qui  lui  procure  quel- 
que soulagement.  Comme  le  malade,  pris  d’une  soif  ardente,  demande  de 
nouveau  et  instamment  de  la  bière,  je  fais  mêler  ce  liquide  avec  de  l’eau 
d’Adélaïde  n°  I , sans  que  l’enfant  ne  s’en  aperçoive.  C’est  ainsi  qu’il 
avale  coup  sur  coup  plusieurs  verres  de  ce  mélange  et  qu'au  moins  un 
demi  litre  d’eau  d’Adélaïde  est  pris  en  quelques  heures. 

451.  Pendant  ce  temps  il  s’établit  une  assez  forte  expectoration  de 
mucosités  filantes,  mêlées  h des  filaments  pseudo-membraneux,  les  accès 
de  toux  et  de  suffocation  décroissent  et  s’éloignent  de  plus  en  plus,  et 
dans  la  matinée  le  malade  trouve  un  sommeil  calme  et  réparateur. 

452.  "«jour.  A ma  première  visite  matinale,  je  trouve  l’enfant  assis 
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et  jouant  dans  son  lit.  Sa  respiration  est  insonore  et  peu  gênée,  la  toux 
rare  et  moins  rauque,  et  l’on  entend  même  à distance  distinctement  un 
raie  muqueux  dans  la  trachée.  — Expectoration  fréquente  de  matières 
tenaces  et  jaunes,  intimement  mêlées  à des  bandelettes  pseudo-membra- 
neuses longues,  étroites  et  un  peu  ramollies  ; écoulement  nasal  glaireux 
et  copieux  ; abondance  des  urines  ; sueurs  ; selles  fétides,  contenant  des 
pellicules  diphthéri tiques. — Fièvre  insignifiante;  pouls  égal  (100  puis.). 

Exploration  du  gosier  : chûte  de  toutes  les  fausses  membranes. 

L’enfant  continue  à prendre  l’eau  d Adélaïde,  mêlée  avec  de  la  bière, 
ou  avec  du  bouillon  de  veau. 

Après-midi  : les  matières  expectorées  sont  mêlées  avec  un  peu  de  sang. 

Le  soir:  sommeil  paisible. 

453.  8e  jour,  dans  la  matinée  : Expectoration  de  crachats  jaunes,  non- 
sanguinolents.  La  respiration  redevient  difficile,  métallique;  le  malade 
retombe  dans  un  état  d’accablement. 

L’usage  de  l’eau  d’Adélaïde  est  continué. 

Le  soir,  à la  suite  d’une  forte  quinte  de  toux,  le  patient  rejette  par  le 
nez  tout  un  paquet  de  fausses  membranes  blanchâtres , avec  du  sang 
coagulé  noir  et  du  mucus  épais.  L’expectoration  augmente.  Forte  excré- 
tion des  urines  rouges,  chaudes  et  sédimenteuses  ; transpiration  cutanée. 

Ces  phénomènes  sont  suivis  d’un  amendement  très-notable  L’enfant 
dort  tranquillement  pendant  deux  heures,  la  respiration  est  insonore  et 
s’effectue  sans  difficulté;  la  toux,  quoique  souvent  encore  de  caractère 
croupal,  devient  plus  rare,  plus  humide,  plus  catarrhale. 

Même  prescription. 

1 0°  jour.  L’amélioration  fait  des  progrès. 

IL  jour.  Toux  tantôt  croupale,  tantôt  catarrhale , faible  et  profonde 
(pectorale),  accompagnée  de  rejection  de  crachats  jaunes,  mêlés  avec 
des  débris  membraneux  longs , étroits,  ramollis  et  blanc-jaunâtres , et 
parfois  avec  des  filaments  de  sang.  Des  masses  semblables  sont  expulsées 
par  les  narines. 

Eau  d’Adélaïde  n°  III. 

Le  12"  jour  le  malade  est  convalescent. 

OBSERVATION  XXIV. 

454.  A...  M...,  âgé  de  deux  ans  eL  demi,  bien  constitué,  d’un  tempé- 
rament lymphatico-sanguin. 

Coqueluche  depuis  deux  semaines,  et  croup  confirmé  depuis  30  heures, 
à compter  dès  ma  première  visite. 
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Le  soir  du  14  janvier  1858:  Cessation  de  la  coqueluche  ; toux  et  voix 
croupales  ; timbre  métallique  de  la  respiration  trachéale  ; torle  dyspnée. 
Légère  tonsillo-pharyngite , sans  apparition  de  fausses  membranes  sur 
ces  parties. 

Eau  d’Adélaïde;  frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo-brom.  sur  le  cou. 

lo  janvier,  le  matin  : amendement  ; le  soir  : redoublement  de  la  fièvre 
et  des  symptômes  du  croup. 

Meme  prescription. 

455.  16  janvier,  le  matin  à 7 heures.  Toux  rare,  râle  muqueux  dans 
la  trachée;  pouls  à 140;  sueurs  chaudes.  Vers  10  heures  du  matin  : 
menace  d’asphyxie,  coloration  cyanotique  du  visage  et  des  lèvres,  assou- 
pissement. 

À midi  : trachéotomie,  exécutée  avec  mon  assistance,  par  M.  le  docteur 
Marbotin,  de  Valenciennes. 

Mort  trois  heures  après  l’opération. 


OBSERVATION  XXV. 


456.  C....  M....,  âgé  de  3 ans  et  11  mois,  d'une  bonne  constitution  et 
d’un  tempérament  sanguin , frère  de  l’enfant  qui  forme  le  sujet  de  la 
dernière  observation.  Lui  aussi  est  atteint  de  la  coqueluche  depuis  2 ou 
3 semaines. 

Le  14  janvier  1858.  Eruption  morbilleuse  partielle;  fièvre  intense, 
toux  sèche  et  catarrhale,  alternant  de  temps  en  temps  avec  des  quintes 
de  coqueluche. 

Potion  gommeuse. 

Le  15  janvier.  Tonsillo-pharyngite;  voix  enrouée;  toux  croupale; 
dyspnée;  forte  fièvre;  céphalalgie,  somnolence;  langue  chargée.  La 
coqueluche  cesse  complètement. 

Vomitif  de  tartre  stibié.  — Eau  d’Adélaïde  no  III.  — Frictions  avec  la 
teinture  d’iode  iodo-brom.  sur  le  cou. 

457.  Le  16  janvier.  Apparition  générale  de  l’exanthème  ; remission  de 
la  fièvre  et  des  phénomènes  céphaliques;  toux  rarement  croupale,  plus 
souvent  catarrhale,  tantôt  sèche,  tantôt  humide  ; diarrhée  fétide. 

Eau  d’Adélaïde  il"  II  ; frictions. 

Le  17  janvier.  Le  malade  a refusé  l’eau  d’Adélaïde  pendant  toute  la 
nuit. 


Le  matin  : Toux  croupale,  violente  et  fréquente  ; son  métallique  de  la 
respiration  trachéale;  lortc  oppression;  accès  de  suffocation;  menace 


d’asphyxie.  Pâleur  des  taches  morbilleuses  ; enduit  jaune  de  la  langue. 
L’enfant,  qui  est  fort  altéré,  reprend  avec  avidité  et  en  assez  grande 
quantité  l’eau  d’Adélaïde,  mêlée  avec  de  l’eau  pure. 

458.  A ma  visite  du  soir,  je  trouve  le  malade  beaucoup  mieux  : la  toux 
est  moins  fréquente,  moins  violente,  moins  rauque,  la  peau  chaude  et 
humide.  L’exanthème  reparaît  avec  plus  de  force,  la  rougeur  des  taches 
est  plus  prononcée.  Des  fragments  pseudo-membraneux  sont  rejetés  en 
grand  nombre  avec  des  selles  fétides. 

Les  mêmes  remèdes  sont  prescrits. 

Le  18  janvier.  Le  matin  : les  accès  sont  plus  rapprochés  et  la  toux 
augmente  d’intensité,  mais  la  respiration  est  insonore  et  s’exécute 
presque  sans  difficulté. 

Le  soir,  la  toux  devient  moins  fréquente  et  moins  rauque  ; assoupisse- 
ment profond , congestion  céphalique  , tuméfaction  et  vive  rougeur  de  la 
face,  état  congestif  de  la  conjonctive  ; tuméfaction  des  lèvres,  ptyalisme. 
Consultation  avec  M.  le  docteur  Marbotin.  On  se  décide  à continuer  la 
même  médication. 

459.  Le  19  janvier.  Dans  la  nuit  passée,  le  malade,  fort  altéré,  a bu 
tout  un  litre  d’eau  d’Adélaïde  n°  II.  Dans  la  matinée,  je  trouve  qu’une 
amélioration  surprenante  s’est  opérée.  Toux  rare  et  beaucoup  moins 
rauque,  mais  conservant  encore  son  caractère  croupal  ; respiration  régu- 
lière, calme  et  aisée  ; expectoration  excessivement  abondante  de  matières 
jaunes,  mucoso-puriformes  et  de  fragments  pelliculaires.  Par  les  narines, 
écoulement  copieux  de  mucosités  filantes  ; larmoiement  ; salivation  crois- 
sante; expulsion  de  lambeaux  pseudo-membraneux  avec  les  déjections 
alvincs  très-fétides.  Peau  halitueuse,  langue  nette,  appétit , fièvre  très- 
modérée,  sommeil  paisible. 

Eau  d’Adélaïde  n°  II. 

460.  Le  20  janvier.  Réapparition  de  la  coqueluche  ; accès  rares  d’une 
toux  croupale  peu  intense;  expectoration  copieuse  et  facile  comme  la 
veille.  Forte  excrétion  urinaire;  transpiration  cutanée;  pouls  peu  accéléré. 

Eau  d’Adélaïde  n»  III,  mêlée  d’une  tisane  adoucissante  et  de  sirop 
capillaire. 

Le  lendemain,  l’amélioration  continue. 

461.  Le  22  janvier.  Accès  très-rares  de  toux  croupale  ; quintes  fré- 
quentes de  toux  convulsive.  Continuation  de  l’expectoration  et  de  l’écou- 
lement nasal.  Les  taches  morbilleuses  pâlissent. 

Cessation  de  l’eau  d’Adélaïde. 
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Le  23  janvier.  Toux  catarrhale , alternant  avec  des  quintes  de  coque- 
luche. La  desquammation  commence  à s’effectuer. 

Le  27.  Une  extinction  de  la  voix  et  quelques  faibles  accès  de  toux 
convulsive,  accidents  qui  cèdent  en  quelques  jours  à un  traitement 
approprié,  sont  tout  ce  qui  reste  de  tout  le  cortège  formidable  de  phéno- 
mènes morbides,  qui  menacèrent  la  vie  de  l’enfant. 


OBSERVATION  XXVI. 

462.  A....  B....,  âgé  de  26  ans,  d’une  constitution  faible,  d’un  tempé- 
rament lymphatique.  — Depuis  deux  jours  mal  à la  gorge  et  dysphagie. 

Le  18  janvier  1868.  Coryza  ; tonsillo-pharyngite  ; sur  les  deux  amyg- 
dales , des  concrétions  diphthériliques  d’un  blanc  sale  ; gonflement  des 
ganglions  sous-maxillaires  de  deux  côtés  ; douleur  au  larynx  et  à la 
trachée-artère;  voix  enrouée  (croupale);  respiration  gênée,  bruyante, 
mais  point  sifflante;  sensation  de  suffocation,  provenant  de  la  trachée, 
mais  non  des  véritables  accès  suffocatoires  ; toux  sèche,  rauque,  crou- 
pale,  peu  violente.  Grande  inquiétude,  abattement,  regard  mat  et  abattu, 
céphalalgie  ; langue  d’un  jaune  sale,  anorexie;  peu  de  fièvre. 

Vomitif  de  tartre  stibié;  vomissements  mucoso-bilieux.  — Frictions 
avec  la  teinture  d’iode  iodo-brom.  sur  le  cou  ; eau  d’Adélaïde  n°  I. 

463.  Le  19  janvier.  Forte  diarrhée  avec  rejection  de  débris  pseudo- 
membraneux; expectoration  de  deux  bandes  membraniformes.  Mieux 
notable. — Plus  de  céphalalgie;  fièvre  insignifiante;  la  dysphagie  et 
l’oppression  trachéale  diminuent  ; voix  moins  enrouée  ; toux  moins 
sèche,  moins  rauque.  Amygdales  et  ganglions  lymphatiques  moins  enflés, 
rapetissement  des  concrétions. 

Le  même  traitement  est  continué. 

Le  20  janvier.  L’amélioration  fait  des  progrès.  Expectoration  de 
mucosités  épaisses  et  de  crachats  jaunes,  mêlés  de  filaments  pseudo- 
membraneux.  Respiration  insonore,  peu  gênée. 

464.  Le  21  janvier.  Toux  catarrhale  et  rare,  respiration  sans  difficulté. 

Le  22  janvier.  Voix  encore  un  peu  voilée.  Disparition  des  concrétions. 

Le  23  janvier.  Guérison. 


OBSERVATION  XXVII. 

466. ^A....  C....,  âgé  de  48  ans,  cultivateur, >'d’une  constitution  vigou- 
reuse, d’un  tempérament  sanguin. 
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Le  20  janvier  1858.  Coliques  violentes;  ventre  ni  gonflé,  ni  douloureux; 
ténesme  anal  ; diarrhée  (an  moins  60  selles  en  24  heures)  : le  malade 
rend  de  petites  quantités  d’un  liquide  aqueux  , mêlé  de  sang  vif , sans 
soulagement.  Sentiment  douloureux  de  pesanteur  dans  l’épigastre;  nau- 
sées; langue  couverte  d’un  enduit  jaunâtre  et  visqueux  ; fièvre  intense, 
pouls  petit  et  accéléré;  céphalalgie,  rougeur  de  la  face;  toux  catarrhale 
sèche.— Amygdales  et  pharynx  un  peu  rougis,  mal  de  gorge. 

Vomitif  (ipécacuanha en  poudre);  vomissements mucoso-bilieux,  avec 
quelque  soulagement. 

Le  21  janvier.  Chaleur  fébrile  et  mal  de  tête  un  peu  diminués,  pouls 
moins  fréquent,  langue  moins  couverte  ; coliques  et  ténesme  de  moindre 
intensité  ; évacuations  alvines  comme  la  veille. 

Cataplasmes  émolliens  sur  le  ventre  ; lavements  lénilifs  ; boissons 
mucilagineuses. 

Le  23  janvier.  Amendement  des  symptômes  dyssentériques  et  de  la 
fièvre.  Deux  évacuations  alvines  mucoso-bilieuses,  un  peu  sanguino- 
lentes , avec  déjection  d’une  quantité  de  lambeaux  membraniformes 
minces,  d’une  longueur  de  3-4  centimètres  et  larges  d’un  centimètre 
environ.  — Emulsion  lénitive.  Deux  selles  liquides,  avec  lesquelles  sont 
rendues  de  nouveau,  en  grand  nombre,  des  concrétions  membraniformes, 
petites,  épaisses,  opaques,  blanc-jaunâtres,  aux  bords  déchirés  et  flocon- 
neux. La'plupart  en  est  teinte  de  sang.  En  même  temps  des  mucosités 
demi-concrétées , en  forme  de  longues  bandelettes,  assez  tenaces  et 
presque  transparentes  sont  évacuées.  Les  concrétions  sont  insolubles 
dans  l’eau  chaude;  elles  s’y  contractent  et  deviennent  plus  fermes 
466.  La  muqueuse  des  joues,  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine, 
ainsi  que  les  gencives,  sont  tapissées  en  plusieurs  points  de  pellicules 
blanches , minces  et  transparentes,  se  détachant  facilement.  La  langue 
est  couverte  d’un  enduit  blanc  ; la  fièvre  est  insignifiante. 

Eau  d’Adélaïde  n°  III,  mêlée  avec  une  tisane mucilagineuse;  lavements. 
Le  24  janvier.  Plusieurs  selles  stercorales  très-fétides,  non  sanguino- 
lentes, sans  ténesme,  sans  coliques.  Fièvre  presque  nulle,  pouls  normal, 
peau  chaude  et  humide;  langue  humectée,  encore  un  peu  couverte. 
Sécrétion  de  la  muqueuse  buccale  et  pharyngée,  augmentée.  Quelques- 
unes  des  pellicules  sur  les  gencives  ont  disparu  , d’autres  ont  diminué 
d’extension.  Urines  abondantes  ; appétit. 

Même  prescription. 

Le  23  janvier.  On  remarque  encore  une  pellicule  blanche  , extrême- 
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ment  mince  sur  les  deux  côtés,  sur  la  muqueuse  des  joues,  au  niveau  des 
dernières  molaires.  Quant  aux  pseudo-membranes  des  gencives  , il  n’y  a 
que  leurs  bords  onduleux  qui  en  soient  encore  tapissés.  La  langue  se 
nettoie  de  plus  en  plus.  Les  selles  sont  normales,  jaunes,  demi-liquides, 
les  urines  très-abondantes  ; la  peau  est  humide. 

Le  27  janvier.  Guérison. 

OBSERVATION  XXVIII. 

467.  M...  H...,  âgée  de  4 ans,  d’un  tempérament  lymphatique  et  scro- 
fuleux , et  d’une  constitution  délicate.  A la  fin  de  sa  3°  année,  la  jeune 
fille  fut  atteinte  d’une  pleuro-pneumonie  grave,  qui  mettait  ses  jours  en 
danger.  Depuis  cette  époque,  elle  est  prise  fréquemment  d’une  toux 
catarrhale  accompagnée  d’expectoration  muqueuse. 

Le  28  janvier  1858.  Indisposition  depuis  la  veille.  Je  constate  une 
pharyngo-tonsillite  et  l’existence  de  plaques  couenneuses  jaune-blanchâ- 
tres sur  les  deux  amygdales.  Celle  sur  l’amygdale  gauche  , qui  est  plus 
enflée,  est  d’une  plus  grande  étendue.  Les  ganglions  lymphatiques  de  la 
région  sous-maxillaire,  principalement  du  côté  gauche  , sont  fortement 
tuméfiées.  Langue  pâteuse  et  couverte  d’un  enduit  jaune  sale  ; suinte- 
ment nasal  aqueux;  fièvre  peu  prononcée. 

Vomitif  ; vomissements  mucoso-bilieux.  Application  de  la  teinture 
d’iode  iodo-brom.  sur  le  cou  ; eau  d’Adélaïde  n<>  IL 

468.  Le  29  janvier,  le  matin  : en  outrepassant  mes  ordres,  la  malade 
a bu  entièrement  un  litre  d'eau  d’Adélaïde  ; les  frictions  ont  été  faites 
quatre  fois.— Le  gonflement  latéral  du  cou,  ainsi  que  la  tuméfaction  et  la 
rougeur  des  tonsilles,  ont  diminué  ; les  concrétions  paraissent  un  peu 
ramollies  et  moins  étendues.— Forte  sécrétion  sur  la  muqueuse  pharyn- 
gienne, tonsillaire,  linguale  et  buccale;  écoulement  abondant  du  nez  ; 
état  congestif  des  conjonctives  avec  larmoiement  ; gonflement,  rougeur 
cl  chaleur  de  la  ligure;  sueurs  générales  ; agitation  et  accélération  du 
pouls.  — Les  frictions  sont  discontinuées,  et  l’eau  d’Adélaïde  est  donnée 
avec  ménagement. 

469-.  Le  30  janvier,  le  malin:  les  phénomènes  produits  par  l’action 
physiologique  de  la  médication  se  sont  dissipés. 

Quant  aux  concrétions,  il  n’en  reste  plus  qu’une  ligne  étroite  sur  le 
bord  intérieur  des  amygdales.  Il  y a peu  de  fièvre , et  l’on  s’adonne  déjà 
à l’espoir  de  voir  l’enfant  bientôt  rétablie  , lorsque  le  soir  survint  soudai- 
nement une  toux  sèche  et  croupalc,  avec  dysj  née  et  accélération  de  la 
respiration. 


Frictions  sur  le  cou  ; eau  d’Adélaïde  n°  II , dans  des  proportions  plus 
fortes  que  la  veille. 

470.  Le  31  janvier.  Accroissement  progressif  des  phénomènes  du 
croup  et  de  la  fièvre,  avec  de  courtes  rémissions  jusqu’au  soir,  où  la 
respiration  devient  métallique,  haletante  et  excessivement  pénible.  — Je 
prescris  la  préparation  n°  I de  l’eau  d’Adélaïde. 

Dans  la  nuit,  la  respiration  devient  diaphragmatique  , l’inspiration, 
accompagnée  d’un  sifflement  aigu  et  strident,  ne  s’effectue  plus  qu’avec 
des  efforts  inouïs  ; les  accès  d’étouffement  se  rapprochent  et  redoublent  de 
violence  ; l’inquiétude  et  la  terreur  s’emparent  de  l’enfant , et  je  suis  de 
nouveau  témoin  de  ces  combats  effrayants,  qui  émeuvent  même  les  cœurs 
les  plus  impassibles  et  les  plus  habitués  à des  scènes  semblables  , dont 
l’issue  est  presque  toujours  funeste. 

Nonobstant  cette  position  désespérée,  l’on  ne  cesse  pas,  durant  les 
courtes  rémissions,  d’offrir  à la  patiente  l’eau  minérale,  de  sorte  que 
vers  le  matin  le  demi  litre  prescrit  la  veille  au  soir,  est  entièrement  pris. 

471.  Le  1er  février,  à 6 heures  du  matin  : un  changement  heureux  s’est 
opéré  dans  l’état  de  la  malade,  que  je  n’espérais  pas  revoir  vivante,  lors- 
que je  la  quittai  dans  la  nuit. 

Une  transpiration  et  salivation  fortes , une  sécrétion  abondante  de 
mucosités  sur  les  parois  du  pharynx , ainsi  qu’une  expectoration  d’un 
mucus  visqueux  et  strié  de  sang  se  sont  établies.  En  même  temps  de 
nombreuses  évacuations  alvines  ont  lieu,  avec  lesquelles  une  quantité  de 
fragments  pseudo-membraneux  jaune-blanchâtres  sont  rendus.  Les 
quintes  de  toux  sont  moins  violentes  et  moins  fréquentes;  les  accès  de 
suffocation  , d’une  moindre  intensité , sont  plus  éloignés  les  uns  des 
autres;  le  sifflement  laryngé  est  moins  perçant,  la  respiration  moins 
pénible,  quoiqu’elle  continue  d’être  métallique  et  accélérée.  L’état 
général  de  l’enfant  est  beaucoup  plus  rassurant.  — L’eau  d’Adélaïde  no  I 
est  continuée;  les  frictions  sont  réitérées. 

472.  Le  2 février.  Le  ptyalisme,  la  sécrétion  de  la  muqueuse  pharyn- 
gée et  nasale,  et  l’expectoration  augmentent.  La  malade  rejeté,  par  des 
efforts  d’une  toux  qui  est  encore  croupale  , beaucoup  de  mucosités  albu- 
mineuses, vitreuses  et  filantes,  parfois  striées  de  sang.  Il  y a une  telle 
accumulation  de  mucus  dans  la  cavités  du  pharynx,  dans  la  trachée  et 
■dans  les  bronches,  que  la  patiente  est  menacée  de  suffocation. 

Même  à quelque  distance,  on  entend  un  râle  muqueux  trachéal  et  bron- 
chique. L’auscultation  ne  révèle  aucune  I race  d’extension  vésiculaire  ; 
l’on  ne  perçoit  qu’un  râle  muqueux  très-prononcé. 
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Le  timbre  métallique  de  la  respiration  trachéale  n’existe  plus,  mais  on 
distingue  encore  assez  souvent  un  sifflement  laryngé,  d’une  moindre 
acuité.  La  chaleur  fébrile  s’est  amoindrie  ; la  face  est  pâle,  le  pouls  irré- 
gulier, filiforme,  très-accéléré  ( 135-140  puis.),  et  souvent  presque 
imperceptible.  Les  forces  sont  excessivement  prostrées , les  pieds  et  les 
mains  sont  froids  et  le  corps  est  inondé  d’une  sueur  visqueuse.  Une 
suffocation  paraît  imminente. 

473.  Comme  l’ingestion  de  trois  grains  de  tartre  stibié  ne  produit  pas 
d’effet,  une  solution  de  quatre  grains  de  sulfate  de  cuivre  en  deux  onces 
d’eau,  est  ordonnée.  La  première  cuillerée  à café  détermine  déjà  des 
vomissements  de  mucosités  copieuses  et  tenaces  avec  grand  soulagement. 

Après,  l’enfant  reprend  l’eau  d’Adélaïde  n#  I;  les  frictions  sont  de 
même  réitérées. 

Dans  la  nuit,  les  mêmes  accidents  que  je  viens  de  décrire  se  renou- 
vellent, et  ils  cèdent  à la  même  médication  vomitive.  Quelque  temps 
après,  l’eau  d'Adélaïde  est  reprise;  l’application  de  la  teinture  d’iode 
iodo-brom.  est  discontinuée. 

A l’inspection  du  gosier,  faite  dans  la  matinée,  je  ne  découvre  plus  de 
trace  de  concrétions  pelliculaires.  Les  tonsilles  sont  à peine  rougies  et 
les  ganglions  sous-maxillaires  sont  totalement  désenflés. 

474.  Le  3 février.  L’expectoration  des  matières  albumineuses  et  des 
sputa  jaunes  continue  ; elles  sont  mêlées  maintenant  de  lambeaux  pseudo- 
membraneux jaune-blanchâtres  et  ramollis.  L’abondance  des  masses 
ainsi  rendues  est  telle,  qu’en  24  heures  trois  assiettes  à soupe  en  sont 
remplies. 

Une  partie  des  matières  expectorées  est  conservée,  pour  servir  à l’ana- 
lyse chimique. 

Le  râle  muqueux  diminue  considérablement;  la  respiration  trachéale 
redevient  de  temps  en  temps  un  peu  bruyante , mais  on  ne  perçoit  que 
très  rarement  encore  à distance  un  sifflement  laryngien  pendant  l’acte  de 
l’inspiration.  L’enfant  respire  beaucoup  plus  librement;  la  toux  est  rare, 
tantôt  croupale,  tantôt  catarrhale. 

Le  soir,  gonflement  oedémateux  de  la  face;  épiphora  abondant  ; gon- 
flement et  tension  du  ventre. 

On  cesse  l’eau  d’Adélaïde. 

Des  lavements  d’une  infusion  de  camomille,  avec  addition  d’huile 
d’olive,  sont  administrés;  une  infusion  de  camomille  avec  de  l’eau  de 
fleurs  d’oranger,  sert  comme  boisson. 

Par  suite  des  lavements,  surviennent  plusieurs  selles  aqueuses,  d’une 
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odeur  infecte,  mêlées  d’une  foule  de  pellicules  petites,  minces  et  noirâtres. 
Après  ces  déjections,  le  ventre  se  désenfle  et  la  malade  se  sent  bien  soula- 
gée.—Urines  et  sueurs  abondantes. 

475.  Le  4 février.  A force  de  lavements,  on  obtient  des  selles  en  partie 
fécales,  mais  en  plus  grande  partie  mucoso-séreuses , fétides,  et  renfer- 
mant de  nombreuses  concrétions  pelliculaires,  blanc-jaunâtres,  très-con- 
sistantes, assez  épaisses  et  de  différentes  formes  et  dimensions. 

L’expectoration  continue,  sinon  au  même  degré  que  la  veille.  La 
respiration  trachéale  conserve  encore  une  certaine  sonorité  ; l’on  observe 
facilement  que  l’air  pénètre  avec  quelque  difficulté  par  la  glotte,  en 
produisant  de  temps  en  temps  un  sifflement  plus  ou  moins  fort  ; surtout 
en  appliquant  l’oreille  sur  le  larynx  ou  entre  les  deux  omoplates,  on 
*e  perçoit  très-distinctement. 

Le  murmure  vésiculaire  est  toujours  masqué  par  un  râle  mu- 
queux. 

Les  accès  de  toux  sont  très-éloignés,  mais  elle  est  parfois  encore  sèche 
et  eroupale.  L’enfant  se  porte  infiniment  mieux.  La  bouffissure  du  visage 
est  presque  tout-à-fait  dissipée.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent  (120  puis.), 
mais  plus  régulier  ; la  peau  est  chaude  et  humide. 

Le  soir,  une  consultation  avec  M.  le  docteur  Marbotin , de  Valen- 
ciennes, a lieu.  On  convient  de  faire  reprendre  l’eau  d’Adélaïde  dans  des 
proportions  très-modérées,  en  soutenant  les  forces  par  un  régime  forti- 
fiant.— Prescription:  eau  d’Adélaïde  n°  III,  coupée  avec  du  bouillon  de 
veau  ; bouillon  de  poule,  eau  vineuse. 

476.  Le  5 février.  L’expectoration  augmente  de  nouveau , et  avec  les 
matières  rejetées,  l’enfant  rend  toujours  encore  des  parcelles  pelliculaires 
molles.  L’expiration  ainsi  que  l’inspiration  sont  insonores  et  s’effectuent 
aisément  ; la  toux  a perdu  tout-à-fait  son  timbre  croupal  ; la  voix  pourtant 
reste  encore  faible,  presque  éteinte  et  obscure.  Le  pouls  est  régulier  et 
plus  grand  (à  100)  ; l’émission  des  urines  est  abondante  ; la  langue  s’est, 
nettoyée  et  l’appétit  se  fait  sentir. 

Le  6 février  la  convalescence  s’établit. 

OBSERVATION  XXIX. 

477.  J...  B...,  âgé  de  20  mois,  bien  constitué,  d’un  tempérament  san- 
guin. Lorsque  cet  enfant  fut  atteint  du  mal  épidémique,  son  frère  et  sa 
sœur  venaient  de  succomber  l’un  après  l’autre  du  croup.  Us  avaient  été 
traités,  selon  mes  informations,  avec  les  moyens  usités  (cautérisations, 
vomitifs,  chlorate  de  potasse,  etc.) 
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I.e  28  mars  1858.  Je  constate  une  angine  tonsillaire  intense,  la 
présence  d’une  fgrandef  plaque  couenneuse,  ovale,  d’un  jaune  sale,  sur 
l'amygdale  gauche,  un  engorgement  ganglionnaire  considérable  du  cou, 
avec  une  forte  fièvre. 

Quatre  sangsues  derrière  les  apophyses  mastoïdiennes  ; eau  alcalino- 
muriatique  ; frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo-brom.  sur  le  cou. 

478.  Décroissement  des  phénomènes  phlegmasiques  et  du  gonflement 
ganglionnaire.  — Eau  d’Adélaïde  n°  II;  frictions. 

Le  1er  avril.  L’engorgement  du  cou  et  des  amygdales  est  presque 
dissipé,  la  plaque  diphthéritique  s’est  diminuée  d’un  tiers  de  son  étendue 
primitive  et  l’état  général  est  si  satisfaisant , qu’une  prochaine  guérison 
est  en  perspective.  Etant  fort  occupé  et  demeurant  loin  du  domicile  du 
malade,  je  recommande  sérieusement  à mon  départ  de  continuer  sans 
cesse  le  traitements  de  m’avertir  si  un  changement  quelconque  surve- 
nait. Malheureusement,  mes  conseils  ne  sont  pas  suivis.  Je  ne  suis 
appelé  que  leHO  avril,  où  je  trouve  le  malade  dans  une  situation  fort 
grave.  Lejtroisièmc  jour  après  ma  dernière  visite,  il  n’y  eut  en  apparence 
plus  aucun  phénomène  morbide.  Les  parents  avaient  cessé  le  traitement, 
lorsqu’ils  voyaient  leur  enfant,  dans  la  nuit  du  9 avril,  soudainement 
pris  d’uue  toux  et  d’une  forte  oppression.  Ces  accidents  s’étaient 
calmés,  mais  ils  revinrent  vers  le  matin  avec  plus  de  violence.  A mon 
arrivée ,*  dans  l’après-midi,  je  constate  une  laryngite  diphthérique , 
présentant  les  symptômes  les  plus  alarmants  de  la  deuxième  période  de 
cette  maladie  : gêne  extrême  de  la  respiration,  inspiration  sifflante,  toux 
croupale  sourde,  aphonie  complète,  avec  accablement  profond.  L’explo- 
ration du  gosier  me.fait  voir  les  deux  amygdales,  qui  sont  de  nouveau 
tuméfiées,  les  piliers,  la  luette  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  envahies 
par  des  concrétions  épaisses,  d’un  blanc  sale.  Je  remarque,  en  outre, 
derrière  l’oreille  gauche,  une  excoriation  revêtue  d’une  couenne  blan- 
châtre, épaisse,  lardacée  et  inondée  d’une  matière  puriforme  et  sordide» 
de  la  largeur  de  2 centimètres  et  de  la  longueur  de  la  conque.  J’ordonne 
l’eau  d’Adélaïde  n°  I,  et  des  frictions  avec  la  teinture  d’iode  iodo-brom. 
sur  le  cou  d’heure  en  heure. 

4/9.  Le  H avril.  Amendement  des  symptômes  du  croup  ; réduction 
des  tonsilles  à leur  volume  normal.  Quelques  lambeaux  des  concrétions 
du  gosier  sont  enlevés,  et  la  muqueuse,  mise  à nu,  présente  une  couleur 
rouge  foncée,  pointillée.  — La  plaque  derrière  l’oreille  s’est  rapetissée  et 
prend  un  meilleur  aspect. 

Frictions  toutes  les  3 heures  ; eau  d’Adélaïde  n0  1 à continuer. 
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480.  Toux  (croupale)  un  peu  humide,  d’une  moindre  intensité  ; inspi- 
ration rarement  silllante;  dyspnée  décroissante;  selles  noires  et  infectes, 
renfermant  des  pellicules  diphthéri tiques. 

La  plus  grande  partie  des  fausses  membranes  de  la  gorge  est  tombée. 
De  même,  une  modification  notable  de  l’exsudation  concrète  derrière 
l’oreille  s’est  opérée;  elle  a diminué  de  la  moitié  de  son  étendue  primitive, 
elle  s’est  amincie  considérablement  et  offre  une  teinte  blanche  et  nette. 

Trois  frictions  par  jour;  l’eau  d’Adélaïde  est  continuée. 

481.  Le  15  avril.  Toux  catarrhale;  respiration  insonore  et  facile; 
timbre  de  la  voix  encore  altéré.  Inspection  du  gosier  : tout  ce  qui  reste 
encore  des  concrétions,  se  réduit  à une  raie  blanche,  s’étendant  le  long 
du  bord  intérieur  des  amygdales.  La  muqueuse,  sur  laquelle  les  couennes 
avaient  leur  siège,  est  profondément  rougie  ; la  muqueuse  environnante 
offre  une  couleur  moins  profonde,  et  prend  une  teinte  plus  claire  et  enfin 
rose,  à mesure  qu’elle  s’éloigne  des  points  qui,  auparavant,  étaient  affectés 
de  la  diphthérite. 

482.  La  fausse  membrane  derrière  l’oreille  est  entièrement  résorbée  ; 
on  ne  remarque  en  cet  endroit  qu’une  excoriation  d’un  centimètre  de 
largeur  environ,  recouverte  d’une  couche  mince  d’un  mucus  transparent. 
Tandis  que  l’excoriation  est  profondément  rougie  à sa  périphérie,  tout  le 
reste  de  sa  surface  présente  une  rougeur  vive,  parsemée  de  points  d’une 
teinte  plus  obscure. 

483.  La  sécrétion  de  la  muqueuse  nasale,  pharyngienne  et  buccale  a 
augmenté;  la  peau  est  humide,  le  pouls  peu  accéléré.  Dans  la  journée, 
quelques  évacuations  alvines,  brunâtres  et  d’une  odeur  moins  fétide,  ont 
lieu.  Comme  les  téguments  du  cou  commencent  à devenir  très -doulou- 
reux, on  pratique  les  frictions  alternativement  sur  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  et  sur  la  face  interne  des  bras  ; on  prescrit  l’eau  d’Adélaïde 
n ’ III. 

484.  Le  17  avril. Toute  trace  d’exsudation  diphthérilique  dans  l’arrière- 
bouche  a disparu.  L’excoriation  derrière  l’oreille  a diminué  et  commence 
à sécher.  La  toux  est  humide  et  insignifiante.  L’excrétion  urinaire  est 
presque  suspendue;  les  mains  et  les  pieds  s’oedématisent.  L appétit 
revient.  — Le  19  avril.  Guérison. 

OBSERVATION  XXX. 

485.  C...  D...,  âgée  de  15  ans,  d’un  tempérament  sanguin  et  d’une 
bonne  constitution. 

Depuis  le  31  mars  jusqu’au  10  avril , il  se  présente  chez  la  jeune  fille 


15D 


la  plupart  des  symptômes  qu’on  rencontre  communément  dans  la  première 
période  de  l’affection  typhoïde,  de  forme  bilieuse,  notamment:  des  frissons 
suivis  de  chaleur,  céphalalgie  frontale  vive,  pesanteur  de  la  tête,  somno- 
lence, état  de  stupeur,  des  vertiges , ouïe  imparfaite , rougeur  du  visage, 
yeux  abattus , forces  prostrées , abattement  profond  ; des  épistaxis  ; pouls 
accéléré , mou  et  dépressible  ; langue  sèche  et  jaunâtre , anorexie , soif, 
quelques  coliques,  ventre  un  peu  gonflé  et  sensible,  surtout  à l’ombilic. 
Cependant,  la  région  iléo-coecale  droite  n’est  pas  plus  douloureuse 
qu’ailleurs  , et  la  pression  n’y  détermine  point  de  gargouillement;  de 
plus,  il  n’y  a pas  de  dévoiement,  mais  plutôt  de  la  constipation. 

486.  Les  plus  importants  de  ces  phénomènes  persistent,  sans  interrup- 
tion, jusqu’au  10  avril,  en  présentant  régulièrement  plus  d’intensité  d’un 
jour  à l’autre.  Les  exacerbations  surviennent  dans  l’après-midi , elles 
sont  précédées  de  frissons  et  suivies  d’une  forte  chaleur. 

Il  faut  remarquer,  en  outre,  que  la  malade  se  plaint  depuis  le  commen- 
cement de  sa  maladie,  d’un  léger  mal  dégorgé,  et  que  l’exploration  de 
l’arrière-bouche  révèle  quelque  rougeur  et  tuméfaction  des  amygdales, 
de  la  luette  et  du  bord  du  voile  palatin.  — Eau  de  Sedlitz. 

487.  Le  10  avril.  Amendement  notable  des  symptômes  typhoïdes; 
rougeur  plus  vive  des  amygdales  ; tuméfaction  douloureuse  de  la  gencive 
de  la  mâchoire  inférieure.  — Eau  alcalino-muriatique. 

Le  12  avril.  Coloration  blanche  et  fine  de  la  gencive,  tout  le  long  de 
son  bord  onduleux.  Gonflement  léger  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Prescription  ut  supra. 

Le  14  avril.  La  gencive  se  détache  du  collet  des  dents.  Tout  le  bord 
onduleux  de  la  gencive  de  la  mâchoire  inférieure  est  tapissé  d’une  pelli- 
cule jaune-blanchâtre  et  extrêmement  fi  ne, qui  est  bordée  d’un  liseré  violet; 
le  reste  de  la  gencive,  c’est-à-dire  toute  sa  partie  inférieure , est  d’un 
iouge  vif.  La  gencive  est  très-douloureuse.  Haleine  fétide  ; engorgement 
des  parties  latérales  et  submentales  du  cou  ; selles  fétides  ; fièvre 
modérée. 


Eau  d’Adélaïde  n°  II  ; application  de  la  teinture  d’iode  iodo-brom  sur 
le  eu u. 

488.  Le  16, 16,  17  et  18  avril.  Rapetissement  successif  de  la  pellicule 
de  la  gencive,  diminution  de  la  fétidité  de  l’haleine,  du  gonflement  de  la 
gencive  et  de  l’engorgement  du  cou. 

Tous  les  après-midi,  l’on  remarque  des  frissons  suivis  de  chaleur, 
accélération  du  pouls,  mal  de  tête,  accablement. 

Même  traitement. 
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489.  Le  19  avril.  L’odeur  fétide  de  la  bouche  a disparu  ; il  y a une 
légère  salivation  ; accès  de  fièvre  comme  les  derniers  jours.  La  pellicule 
est  entièrement  résorbée,  mais  l’adhérence  delà  gencive  au  collet  des 
dents  n’est  pas  encore  rétablie. 

L’on  voit  maintenant  une  petite  concrétion  blanchâtre  sur  la  muqueuse 
de  la  lèvre  inférieure  de  la  bouche,  au  niveau  de  la  gencive  ; la  lèvre  est 
un  peu  enflée  et  douleureuse. 

L’application  de  la  teinture  sur  le  cou  est  discontinuée.  Eau  d’Adé- 
laïde n°  III. 

La  malade  entre  en  convalescence  le  25  avril.—  Chiite  des  cheveux. 
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l’iodure  de  potassium §187 — 204. 

Propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  du  brome  et 

du  bromure  de  potassium §205—209. 

Eau  de  Heilbrunn § 210. 

Propriétés  physiolog.  et  thérap.  du  carbonate  de  soude. . § 213—228. 

» » » du  chlorure  de  sodium. . § 228 — 230. 

Effets  produits  par  l’eau  d’Adélaïde  et  par  la  teinture 
d’iode  iodo  bromurée  dans  : 

L’angine  diphthérique. § 231 — 240. 

Le  croup § 240 — 244. 

L’angine  diphthérique  maligne § 245 — 247. 

La  stomatite  diphthérique,  et  dans § 247 — 249. 

La  diphthérite  cutanée § 249. 

Propriétés  physiques  et  chimiques  des  matières  expecto- 
rées dans  le  croup § 242 . 

Indications § 250. 

Traitement  de  l’angine  diphthérique  simple § 231 — 255. 

» du  croup § 235 — 261. 

» de  l’angine  diphthérique  maligne § 264 — 269. 

» de  la  stomatite  diphthérique § 269 — 272. 

Formules § 273 — 276. 

Propriétés  physiques  do  l’eau  d’Adélaïde; § 276. 

Mode  d’administration  et  doses  de  l’eau  d’Adélaïde § 277. 

Mode  d’application  de  la  teinture  d’iode  iodo-bromurée. . § 278. 

Régime § 279. 

QUATRIÈME  PARTIE. 

Histoires  particulières § 280 — 489. 


